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Opinnäytetyön tarkoituksena on päivittää ja täydentää mielenterveyskuntoutujien ja heidän 
kanssaan toimivien henkilöiden tiedollisia valmiuksia diabeteksen ja liikalihavuuden hoidosta 
sekä ennaltaehkäisystä. Opinnäytetyö on osa laajempaa mielenterveyskuntoutushanketta, 
joka tehdään yhteistyössä Laurea-ammattikorkeakoulun ja Keski-Uudenmaan Sopimuskoti ry:n 
kanssa. Mielenterveyskuntoutujien kanssa työskentelevät tekevät kokonaisvaltaista asiakas-
palvelutyötä, mutta usein keskitytään hoitamaan vain psyykettä eikä huomioida juurikaan 
somaattista terveyttä. Heidän oireitaan ei aina tutkita riittävästi, ja oireita selitetään helpos-
ti psyykkisillä tai lääkityksestä johtuvilla syillä. Tämän takia somaattiset sairaudet saattavat 
ehtiä kehittymään pitkälle ennen kuin ne diagnosoidaan. Moni mielenterveyskuntoutuja kärsii 
diabeteksesta, sydän- ja verisuonisairauksista sekä hengityselinsairauksista. 
 
Opinnäytetyö koostuu diabeteksen ja lihavuuden teoriaosuuksista sekä niiden yhteisestä toi-
minnallisesta osuudesta. Teoriaosuudessa käsittelemme sairauksien oireita, ennaltaehkäisyä 
ja hoitoa yleisesti sekä mielenterveyskuntoutujan näkökulmasta. Lähdemateriaalina on käy-
tetty terveysalan kirjallisuutta, Duodecimin lääketieteellistä tietokantaa ja hoitosuosituksia. 
Toiminnalliseen osuuteen kuuluu luento ja sähköinen portfolio, joka on tiivistelmä teo-
riaosuudesta.  
 
Sähköisen portfolion ja luennon tarkoituksena on motivoida kuntoutujia sairauksien itsehoi-
dossa, ennaltaehkäisyssä ja kannustaa heitä terveellisiin elämäntapoihin. Mielenterveyskun-
toutujien kanssa työskenteleville tuotamme ajankohtaista tietoa lihavuuden ja diabeteksen 
riskeistä sekä hoitokeinoista, joita voidaan hyödyntää mielenterveyskuntoutujien ohjauksessa. 
Sähköinen portfolio jää henkilökunnan ja kuntoutujien pysyvään käyttöön. Luento pidettiin 
helmikuussa 2012 Keski-Uudenmaan Sopimuskoti ry:n tiloissa ja kuntoutujia oli saapunut pai-
kalle noin 40. Arvioimme luennon vaikuttavuutta palautelomakkeen avulla, joista 20:een oli 
vastattu. Osa oli täyttänyt lomakkeen pareittain. 
 
Kaikki palautteeseen vastanneet kokivat saaneen teoriatietoa riittävästi molemmista aiheista 
ja 12 vastasi saaneensa uutta tietoa aiheista. Noin puolet uskoi luennon vaikuttavan omiin 
elintapoihin myönteisesti. Kuntoutujat kokivat sähköisen portfolion tarpeelliseksi, jotta he 
voivat syventää tietojaan lihavuudesta ja diabeteksesta. 
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The purpose of this thesis is to update and increase the knowledge of diabetes and obesity as 
well as of its prevention and treatment among the mental health rehabilitees and people 
working with them. The thesis was carried out as part of the mental health rehabilitation pro-
ject between Keski-Uudenmaan Sopimuskoti ry and Laurea University of Applied Sciences. 
People who work with mental health rehabilitees do comprehensive customer service but of-
ten the focus is on treating psychological disorders and hardly ever on somatic health. The 
rehabilitees’ symptoms are not always being inquired carefully enough, and the symptoms are 
easily explained by psychological or medical causes. That is the reason why somatic diseases 
may reach an advanced stage before they are diagnosed. Several mental health rehabilitees 
suffer from diabetes, cardiovascular and respiratory diseases.   
  
The thesis consists of a theoretical part and a practical part discussing diabetes and obesity. 
The theoretical part deals with the symptoms of the diseases, the prevention and treatment 
both generally and also from the viewpoint of mental health rehabilitees. We have used liter-
ature about healthcare, Duodecim medical database and treatment guidelines as source ma-
terial. The practical part consists of a lecture and an electronic portfolio which is an abstract 
from the theoretical part.  
 
The goal of the lecture and electronic portfolio is to motivate the rehabilitees to prevent the 
diseases and treat them by themselves as well as to encourage them to lead a healthy life-
style. We produce topical information about risk factors about obesity and diabetes for peo-
ple who work with mental health rehabilitees. We also advise them about treatment methods 
which can be used in the mental health rehabilitees’ counseling. The electronic portfolio will 
be available for the personnel and rehabilitees. The lecture was held in February 2012 in the 
premises of Keski-Uudenmaan Sopimuskoti ry and there were 40 rehabilitees. We evaluate the 
effectiveness of the lecture through feedback form which was answered by 20 respondents. 
Some forms were answered in pairs. 
 
All respondents gained enough knowledge of both topics and 12 respondents gained new 
knowledge of the topics. Half of them believed that they will lead a healthier lifestyle. The 
electronic portfolio was also experienced useful among rehabilitees so that they can improve 
their knowledge of obesity and diabetes.       
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 1 Johdanto
 
Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena on päivittää ja täydentää mielenterveys-
kuntoutujien ja heidän kanssaan toimivien henkilöiden tiedollisia valmiuksia diabeteksen ja 
lihavuuden hoidosta sekä ennaltaehkäisystä. Opinnäytetyö on tarkoitettu Keski-Uudenmaan 
Sopimuskoti ry:n mielenterveyskuntoutujille ja henkilökunnalle. Se on osa laajempaa Mielen-
terveyskuntoutus-hanketta, joka tehdään yhteistyössä Laurea-ammattikorkeakoulun ja Keski-
Uudenmaan Sopimuskoti ry:n kanssa. Hankkeeseen kuuluu yhteensä kolme opinnäytetyötä, 
joiden aiheet käsittelevät lihavuuden ja diabeteksen lisäksi verenpainetautia, aivohalvausta 
sekä niiden ennaltaehkäisyä ja hoitoa. 
 
Opinnäytetyö jakautuu kahteen itsenäiseen raporttiin: lihavuuteen ja diabetekseen sekä nii-
den oireiden tunnistamiseen ja hoitoon. Opinnäytetyö koostuu diabeteksen ja lihavuuden teo-
riaosuuksista sekä niiden yhteisestä toiminnallisesta osuudesta. Teoriaosuudessa käsittelem-
me sairauksien oireita, riskitekijöitä, ennaltaehkäisyä ja hoitoa yleisesti sekä mielenterveys-
kuntoutujan näkökulmasta. Toiminnalliseen osuuteen kuuluu luento-osuuden lisäksi sähköinen 
portfolio (Liite 3). 
 
Lihavuus aiheuttaa ihmisille useita terveyshaittoja ja yhteiskunnallisella tasolla nämä aiheut-
tavat kustannuksia. Siksi on tärkeää ennaltaehkäistä, tunnistaa riskit ja puuttua niihin ajoissa. 
Lihavuuden ja sen aiheuttamien terveysongelmien takia henkilöillä on kaksinkertainen työky-
vyttömyyden riski normaalipainoisiin verrattuna. Diabeteksen kehittymiselle lihavuus on tär-
kein riskitekijä. Diabeetikoista lihavia on 80- 90 prosenttia. Epäterveelliset elämäntavat altis-
tavat lihavuudelle sekä diabetekselle. Näihin voidaan vaikuttaa varhaisella puuttumisella ja 
hoidolla. Elintapaohjaus on oleellisin hoitomuoto lihavuuden hoidossa ja diabeetikoilla. (Mus-
tajoki, Fogelholm, Rissanen, Uusitupa 2006: 33-34.) 
 
Lihavuus vaikuttaa myös psyykkiseen hyvinvointiin ja toisinpäin. Mielenterveyskuntoutujat 
ovat usein lihavia, ja siihen vaikuttavat elämäntavat, psyykkinen hyvinvointi, motivaatio itse-
hoitoon sekä kognitiiviset taidot. Mielenterveystyössä on tärkeää ohjata henkilöä terveellisis-
sä elämäntavoissa sekä motivoida itsensä hoitamisessa. Oman elämän hallinta on tärkeää, 
koska se vahvistaa mielenterveyskuntoutujan itsetuntoa ja edistää psyykkistä hyvinvointia. 
Lääkitys, erityisesti psyykenlääkkeet vaikuttavat lihavuuden syntyyn. Tiedottaminen lääkityk-
sen vaikutuksista painoon on psyykenlääkityksen aloittamisen tai vaihdon yhteydessä tärkeää. 
Mielenterveyskuntoutujien ja heidän kanssaan työskentelevien on hyvä tunnistaa ja tiedostaa 
riskit ja oireet, jotka liittyvät lihavuuteen sekä diabetekseen. 
 
Mielenterveyskuntoutujien kanssa toimivat tekevät kokonaisvaltaista asiakaspalvelutyötä, 
mutta usein keskitytään hoitamaan vain psyykettä eikä huomioida juurikaan somaattista ter-
 8 
veyttä. Heidän oireitaan ei aina tutkita riittävästi, ja oireita selitetään helposti psyykkisillä 
tai lääkityksestä johtuvilla syillä. Tämän takia somaattiset sairaudet saattavat ehtiä kehitty-
mään pitkälle ennen kuin ne diagnosoidaan. Moni mielenterveyskuntoutuja kärsii diabetekses-
ta, sydän- ja verisuonisairauksista sekä hengityselinsairauksista. Heidän elintapansa ovat usein 
epäterveelliset, johon vaikuttaa vähäinen fyysinen aktiivisuus, päihteidenkäyttö ja sosiaaliset 
taidot. Elintapaohjauksella, oireiden tunnistamisella ja puuttumalla niihin ajoissa voidaan 
ehkäistä somaattisia sairauksia sekä hidastaa niiden etenemistä.  
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2 Hankeorganisaatio 
 
Keski-Uudenmaan Sopimuskoti ry on alun perin mielenterveyskuntoutujien omaisten perusta-
ma yhdistys Keravalla. Se on avohoidossa oleville mielenterveyskuntoutujille tarkoitettu julki-
sen sektorin palveluita täydentävä palveluntarjoaja. Sopimuskoti tarjoaa asumispalveluja ja 
kuntouttavaa päivätoimintaa. Asiakkaat saavat myös käyttää psykiatrian erikoislääkäripalve-
luita kahden viikon välein. (Keski-Uudenmaan Sopimuskoti ry 2011.) 
 
Jokaisen asiakkaan kohdalla tehdään henkilökohtainen kuntoutumissuunnitelma, jota päivite-
tään puolen vuoden välein. Kuntoutujat hakeutuvat Sopimuskotiin perusterveydenhuollon tai 
erikois-sairaanhoidon kautta. Sopimuskoti järjestää myös asiakkaiden omaisille ja läheisille 
koulutus-, tuki- ja virkistystoimintaa, jolla edistetään heidän jaksamista ja hyvinvointia. Hen-
kilöstöön kuuluu 18 terveys-, sosiaali- ja ravitsemusalan ammattilaista. (Keski-Uudenmaan 
Sopimuskoti ry 2011.) 
 
Sopimuskodin asiakkailla on lääkäripalvelujen lisäksi mahdollisuus tavata kuntoutusohjaajaa 
esimerkiksi toimentuloon ja sosiaaliturvaan liittyvissä taloudellisissa asioissa. Asiakkaat ete-
nevät kuntoutumisessaan porrastetusti. Päiväkuntoutumiskeskus Villa tarjoaa päivätoimintaa, 
jonka tarkoituksena on tukea asiakkaita arjen eri toiminnoissa ja ylläpitää normaalia päivä-
rytmiä. Toiminta tukee kuntoutujien omia voimavaroja ja vahvuuksia, sekä auttaa luomaan 
sosiaalisia suhteita. (Keski-Uudenmaan Sopimuskoti ry 2011.) 
 
Työkeskus Sapluuna kehittää ja ylläpitää kuntoutujien arjen hallintaa ja työkykyä ottaen 
huomioon työskentelyvalmiudet sekä voimavarat. Sapluunassa kuntoutujat voivat tehdä kun-
toutuksellista työtä yritysten alihankintapalveluina esimerkiksi kokoonpanotöitä, huonekalu-
jen entisöintiä ja – korjausta, pakkaus- ja pussituspalveluja sekä lajittelutöitä. Työvalmennus 
edellyttää maksusitoumusta omalta kotikunnalta. Ammattikeittiö Sopuska on henkilöstöravin-
tola Sopimuskodissa, jonka toiminnan tarkoituksena on tukea kuntoutujien kotitöistä selviy-
tymistä kuten ruoanvalmistusta, ravitsemustietoutta, vaatehuoltoa ja puhtaanapitoa. (Keski-
Uudenmaan Sopimuskoti ry 2011.)  
 
Kuntoutujilla on mahdollisuus osallistua erilaisiin toiminnallisiin ryhmiin esimerkiksi liikunta-, 
laulu-, rentoutus- ja taideryhmiin. Heille järjestetään myös virkistystoimintaa työnteon vas-
tapainoksi. Sopimuskoti järjestää työhönvalmennusta niille kuntoutujille, joilla on valmiuksia 
toimia työelämässä tulevaisuudessa. Heitä tuetaan saamaan ammatillista koulutusta, työhar-
joittelupaikkoja tai tukityöpaikkoja avoimilta työmarkkinoilta. Kuntoutujat tekevät töitä voi-
mavarojensa mukaan, noin 2-4 tuntia päivässä. He saavat työstään kannustusrahaa. (Keski-
Uudenmaan Sopimuskoti ry 2011.) 
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Sopimuskoti tukee kuntoutumista myös asumispalvelujen kautta. Asumispalveluyksikkö Sata-
kielessä ohjaajat ovat paikalla vuorokauden ympäri ja Kuntoutumiskoti Ratamo on puolestaan 
vähemmän tuettu asumispalvelumuoto. Niihin tehdään tarpeen mukaan kotikäyntejä, kuntou-
tujia autetaan arkisissa toiminnoissa ja tuetaan itsenäiseen elämään. Sopimuskodin kaikille 
kuntoutujille on mahdollisuus päästä kriisi- tai intervallihoitoon, kun psyykkinen tila niin vaa-
tii. Päivystyspuhelin toimii virka-ajan ulkopuolellakin. (Keski-Uudenmaan Sopimuskoti ry 
2011.) 
 
Kohderyhmä on rajattu aikuisiin, 18-60 -vuotiaisiin Sopimuskodin mielenterveyskuntoutujiin ja 
henkilökuntaan. Kuntoutujat sairastavat pääasiassa skitsofreniaa ja masennusta sekä muita 
psyyken häiriöitä. Odotamme kuntoutujia saapuvaksi luennolle noin 60. Yhteensä kuntoutujia 
Sopimuskodissa on noin 150. 
 
 
3 Tavoitteet 
 
Opinnäytetyön tarkoituksena on päivittää ja täydentää mielenterveyskuntoutujien ja heidän 
kanssaan työskentelevien henkilöiden tiedollisia valmiuksia diabeteksen ja lihavuuden hoidos-
ta sekä ennaltaehkäisystä. Tavoitteena on myös tukea ja kehittää omaa ammatillista osaamis-
ta tulevassa ammatissamme. 
 
Niin teoriaosuuden kuin toiminnallisenkin osuuden tavoitteena on motivoida kuntoutujia sai-
rauksien itsehoidossa, ennaltaehkäisyssä ja kannustaa heitä terveellisiin elämäntapoihin. Mie-
lenterveyskuntoutujien kanssa työskenteleville tuotamme ajankohtaista tietoa lihavuuden ja 
diabeteksen riskeistä sekä keinoista, joita voidaan hyödyntää mielenterveyskuntoutujien oh-
jauksessa. Luento pidetään Sopimuskodin tiloissa helmikuussa 2012. Käsittelemme siellä säh-
köisen portfolion keskeisimpiä asioita. 
 
Sähköinen portfolio on tiivistelmä opinnäytetyön teoriaosuudesta. Tavoitteena on luoda sel-
kokielinen, luotettava tietopaketti, josta ajankohtainen tieto on helposti ja nopeasti saatavil-
la. Siellä on myös linkkejä liittojen sivuille, kuten Diabetesliitto ja THL. Sähköinen posteri jää 
Sopimuskodin kuntoutujien ja henkilökunnan käyttöön. Sitä on mahdollista päivittää ja täy-
dentää myös tulevaisuudessa. Vastaavanlaista hanketta ei ole aikaisemmin tehty. 
 
 
4 Keskeiset käsitteet 
 
Keskeisiä teoreettisia käsitteitä työssämme ovat somaattinen terveys, terveyden edistäminen, 
mielenterveyskuntoutuja, lihavuus ja diabetes. Terveys määritellään Maailman terveysjärjes-
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tö WHO:n mukaan jatkuvasti muuttuvaksi tilaksi, johon vaikuttavat sairaudet, fyysinen ja so-
siaalinen elinympäristö sekä ihmisen omat kokemukset, arvot ja asenteet (Huttunen 2010). 
Somaattinen tarkoittaa ruumiillista ja elimellistä. 
 
STM:n laatusuositusten mukaan terveyden edistäminen ”on terveyteen sijoittamista, tietoista 
voimavarojen kohdentamista ja vaikuttamista terveyden taustatekijöihin. Se on terveysnäkö-
kohtien huomioon ottamista eri politiikkojen päätöksenteossa ja toiminnassa. Terveyden edis-
täminen on terveydenhuollon sekä kunnan muiden toimialojen, kansalaisjärjestöjen ja elin-
keinoelämän toimintaa väestön terveyden parantamiseksi, sairauksien ehkäisemiseksi ja väes-
töryhmien välisten terveyserojen vähentämiseksi”. (STM 2006: 43- 44.)  
 
Diabetes on aineenvaihdunnallinen häiriö. Se ilmenee kohonneena veren glukoosipitoisuutena. 
Tämä on seurauksena insuliinihormonin kokonaan puuttumisesta, sen erittymisen heikentymi-
sestä tai molemmista. Siihen liittyy yleensä myös rasva- ja valkuaisaineiden aineenvaihdunnan 
häiriintyminen. (Ilanne-Parikka, Rönnemaa, Saha, Sane 2011: 9.) Diabetes on lisääntyvä saira-
us. Suomessa sitä sairastaa jo 500 000 henkilöä. (Haglund, Huupponen, Ventola, Hakala-
Lahtinen 2010: 212.) Koko maailmassa diabeetikoita on jo 346 miljoonaa. Vuonna 2004 noin 
3,4 miljoonaa ihmistä kuoli diabetekseen tai sen seurauksiin. On arvioitu, että diabeteksen 
aiheuttamat kuolemat kaksinkertaistuvat 2005 - 2030 välisenä aikana. (WHO 2011.) 
 
Lihavuus tarkoittaa ”normaalia suurempaa kehon rasvakudoksen määrää. Suurin osa liikaras-
vasta kertyy ihon alle, mutta myös muualle, esimerkiksi vatsaonteloon” (Mustajoki 2010). Ai-
kuinen määritellään lihavaksi jos painoindeksi on vähintään 30 kg/m2. Painoindeksillä mita-
taan painon ja pituuden suhdetta. (Mustajoki ym. 2006:14.) Lihavuuden yleisyys Euroopassa ja 
Yhdysvalloissa on kaksinkertaistunut viimeisten kahdenkymmenen vuoden aikana ja paino-
ongelmia esiintyy kaikissa ikäluokissa sekä väestöryhmissä (Koponen 2011). Tämän vuositu-
hannen alussa noin joka viides suomalainen työikäinen oli lihava. Suomalaiset ovat keskimää-
räistä lihavampia kuin muut eurooppalaiset. (Mustajoki ym. 2006: 14.) 
 
Mielenterveyskuntoutuja voi olla joko kroonisesta psyykkisestä häiriöstä kuntoutuva tai akuu-
tista psyykkisestä häiriöstä toipuva henkilö avohoidon piirissä. Mielenterveyskuntoutujan tulee 
selviytyä arjesta omien voimavarojensa mukaan. Hänen tulee pystyä ottamaan vastuu kuntou-
tumisesta itse asetettujen tavoitteiden mukaisesti. (Lönnqvist, Henriksson, Marttunen, Parto-
nen 2009: 18.) Kuntoutuminen on kuntoutujasta itsestään lähtevää, mikä tapahtuu muiden 
tuella. Se on tunteissa, asenteissa ja ajatuksissa tapahtuvaa muutosta. Ennen kuntoutumisen 
alkamista täytyy kuntoutujalla olla hoitojakso tai -kontakti millä tahansa perusterveydenhuol-
lon sektorilla. Ihmisen terveys on mielen ja kehon kokonaisvaltainen ”liitto”, jotka ovat jat-
kuvassa vuorovaikutuksessa keskenään (Noppari, Kiiltomäki, Pesonen 2007: 168.) Esimerkiksi 
masennus voi oireilla psyykkisten oireiden lisäksi pahoinvointina, lisääntyneenä ruokahaluna 
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tai kipuina eri puolella kehoa. Vastaavasti kun ihmisellä todetaan somaattinen sairaus, psyyk-
kinen tila voi horjua. (Suvikas, Laurell, Nordman 2006: 251-254.) Nopparin ym. (2007: 168) 
mukaan henkilöllä tulisi somaattisen sairauden diagnosoinnin yhteydessä olla mahdollisuus 
käydä läpi esimerkiksi vaikeita elämänkokemuksia tai traumaattisia tilanteita. Näin voidaan 
paremmin ymmärtää henkilön fysiologisia oireita ja ruumiillista sairautta (Suvikas ym. 2006: 
251-254). 
 
Kuntoutus tarkoittaa fyysisesti ja psyykkisesti vammautuneiden henkilöiden fyysisen, psyykki-
sen ja sosiaalisen toimintakyvyn palauttamista ja ylläpitämistä. Päivi Rissanen (2007) jatkaa 
kuntoutuksen määritelmää seuraavasti: ”Tavoitteena on heidän elämänlaatunsa kohottami-
nen, elämän mielekkyyden lisääminen sekä mahdollisuuksien luominen mielekkääseen toimin-
taan.” Kuntoutuksen tarkoituksena on myös integroida heidät yhteiskuntaan muun muassa 
edistämällä työllistymismahdollisuuksia ja parantamalla työkykyä sekä aktivoimalla sosiaalisia 
suhteita. Kuntoutuksen menetelmät voivat olla esimerkiksi lääkinnällisiä, hoidollisia, koulu-
tuksellisia, sosiaalisia ja psykologisia. (Rissanen 2007: 77.) 
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5 Raportti 1: Lihavuuden ja siihen liittyvien terveysriskien tunnistaminen 
 
 
5.1 Lihavuuden määritelmä ja rasvakudoksen aineenvaihdunta 
 
Lihavuuden yleisyys Euroopassa ja Yhdysvalloissa on kaksinkertaistunut viimeisten kahden-
kymmenen vuoden aikana ja paino-ongelmia esiintyy kaikissa ikäluokissa sekä väestöryhmissä 
(Koponen 2011). Tämän vuosituhannen alussa noin joka viides suomalainen työikäinen oli liha-
va. Suomalaiset ovat keskimääräistä lihavampia kuin muut eurooppalaiset. (Mustajoki ym. 
2006: 14.) Maailmanlaajuisesti lihavuuden suorat kustannukset terveydenhuollosta ovat noin 
2-7 prosenttia (Mustajoki ym. 2006: 20). Lihavuudesta aiheutuneet sairaudet ovat lisäänty-
neet koko maailman väestössä. Lihavuuden kehittymiseen vaikuttaa sekä epäterveelliset elä-
mäntavat että vähäinen fyysinen aktiviteetti. Sairastavuusriski lihavuudesta johtuen on eten-
kin sydän- ja verisuonisairauksien, syövän sekä diabeteksen kehittymiselle. Tämän vuoksi 
WHO:n maailmanlaajuisessa terveysjärjestön kokouksessa on laadittu strategiasuunnitelma 
vuonna 2004. Sen tarkoituksena on antaa jäsenvaltioille suositukset terveellisestä ravitsemuk-
sesta sekä terveysliikunnasta. Strategia on tarkoitettu maailmanlaajuisesti ehkäisemään liha-
vuutta ja vaikuttamaan näin ennaltaehkäisevästi liitännäissairauksien syntymiseen. (WHO 
2012.) 
 
Lihavuus tarkoittaa rasvakudoksen ylimäärää, ja se voidaan luokitella painoindeksin (BMI) ja 
vyötärönympärysmitan avulla. Käypä hoito-suosituksen mukaan ”kehon painoindeksi on käyt-
tökelpoinen suhteellisen painon mittari, jolla on vahva yhteys rasvakudoksen määrään”. BMI 
eli body mass index lasketaan jakamalla paino metreinä mitatun pituuden neliölle (kg/m2). 
Normaalipainoisella ihmisellä painoindeksi on 18.5-24.9. Henkilö on liikapainoinen, kun BMI on 
vähintään 25 kg/m2. Tämän rajan ylittyminen lisää riskiä sairastua muihin sairauksiin. Henkilö 
on vaikeasti lihava, kun BMI on 35-40 kg/m2 ja tällöin sairastuvuusriski on selkeästi suurentu-
nut. Sairaalloisen lihavalla tarkoitetaan henkilöä, jonka BMI on yli 40 kg/m2. Lihavuuden mää-
ritystä täydentää painoindeksin lisäksi vyötärönympäryksen mitta. Mitalla arvioidaan niin sa-
nottua vyötärölihavuutta, eli liiallisen rasvakudoksen kertymistä vatsaonteloon ja sisäelimiin. 
Tällainen rasva on terveydelle vaarallisempaa kuin ihonalaisrasva esimerkiksi lantiolla ja rei-
sissä, koska vatsaonteloon kertyvä rasva on aineenvaihdunnallisesti aktiivisempaa. Merkittä-
vän vyötärölihavuuden alaraja on naisilla 90 cm ja miehillä 100 cm. (Käypä hoito 2011.)  
 
Lihavuuden syynä on yksinkertaisesti se, että pitkällä aikavälillä energian saanti on suurempaa 
kuin energiankulutus. Yhteiskunnalliset muutokset viimeisten 50 vuoden aikana ovat johta-
neet energian saannin ja kulutuksen epätasapainon yleistymiseen koko väestössä. Energian 
saantia lisäävät muun muassa ruoan rasvaisuus, naposteleminen, epäsäännöllinen ateriarytmi, 
stressi, psyyken häiriöt ja riittämätön yöuni. (Mustajoki 2010.) Suomessa alkoholin käytön li-
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sääntymisellä ja tupakoinnin vähenemisellä on saattanut olla vaikutusta väestön lihomiselle 
(Mustajoki ym. 2006: 19). Energiankulutusta puolestaan vähentää arkiliikunnan ja ruumiillisen 
työn väheneminen, sekä tv:n ja tietokoneen ääressä istumisen lisääntyminen. Alttius sairastua 
lihavuuteen riippuu myös perimästä ja hormonaalisista tekijöistä. Perimä ja elintavat yhdessä 
siis altistavat lihavuudelle, sekä tietyt elämäntilanteet esimerkiksi raskausaika, naimisiinmeno 
ja tupakoinnin lopettaminen. (Mustajoki 2010.) Lihavuus voi myös johtua sairaudesta, mutta 
tämä on harvinaisempaa. Esimerkiksi kilpirauhasen vajaatoimintaa sairastavista 59 prosentilla 
esiintyy painonnousua ja Cushingin oireyhtymässä 80-95 prosentilla. (Välimäki, Sane, Dunkel 
2000: 685.) 
 
Lihavuus lisää huomattavasti riskiä sairastua moniin sairauksiin kuten diabetekseen, veren-
kiertoelimistön sairauksiin, munuais- ja maksasairauksiin, sappi- ja haimasairauksiin, nivelsai-
rauksiin, depressioon sekä syöpään. Riskin suuruus korreloi lihavuuden määrään, ja erityisesti 
vyötäröön painottuva ja nuorena alkanut lihavuus suurentavat riskiä. Liikapainoisilla riski sai-
rastua tyypin 2 diabetekseen on 2-4 kertainen ja lihavilla 7-20 kertainen. Masennukseen sai-
rastuminen on vaikeasti liikapainoisilla 4-5 kertaa yleisempää kuin normaalipainoisilla. Veren-
painetautiin sairastumisen riski on lihavilla naisilla 2.5-kertainen ja miehillä 1.8-kertainen. 
Lihavuus altistaa myös sepelvaltimotaudille, aivoinfarktille, eteisvärinälle sekä laskimotukok-
sille. Riski sairastua rasvamaksaan on yli 10 kertainen erityisesti vyötärölihavuudesta kärsivillä 
lihavilla ja myös sairastuvuus maksakirroosiin on suurentunut. Lihavien riski sairastua lonkan, 
polven tai käden nivelrikkoon on kaksinkertaistunut verrattuna normaalipainoisiin. Myös 
uniapnea, astma, kihti ja hedelmättömyysongelmat ovat yleisempiä lihavilla kuin normaali-
painoisilla. Vyötärölihavuuden alaraja-arvon 90–100 cm ylittyessä ja painoindeksin ylittäessä 
30 kg/m2 kuoleman ja sairauksien vaara suurentuu huomattavasti. (Käypä hoito 2011.) 
 
Koulutuksella, ammatillisella asemalla ja psykososiaalisilla tekijöillä on yhteys lihavuuteen. 
Heikko taloudellinen tilanne, työttömyys ja stressi altistavat lihavuudelle. Hyvätuloisilla ja 
korkeakoulutuksen saaneilla lihavuus on selvästi harvinaisempaa. Lihavuudella on myös yhteys 
masennukseen ja ahdistuneisuuteen, ja se heikentää toimintakykyä ja terveyteen liittyvää 
elämänlaatua. (Käypä hoito 2011.) Yhdysvaltalaisessa väestötutkimuksessa saatujen tulosten 
perusteella voidaan todeta, että mitä enemmän henkilöllä on liikakiloja, sitä masentuneempi 
hän on. Tutkimuksen mukaan painoindeksin ylittäessä 30 kg/m2, masennusta oli kaksi kertaa 
enemmän ja 40 kg/m2 arvon ylittäessä viisi kertaa enemmän kuin normaalipainoisilla henki-
löillä. (Ikonen, Anttila, Gylling, Isojärvi, Koivukangas, Kumpulainen 2009.) Masennus on to-
dennäköisimmin lihavuuden seuraus eikä sen syy. Sairaalloisen lihavilla voimakas laihtuminen 
erityisesti lihavuusleikkauksen jälkeen on vähentänyt depressiivisyyttä voimakkaasti. (Musta-
joki ym. 2006: 126.) Lihavuus voi vaikuttaa työelämään, opiskeluun ja sosiaaliseen kanssa-
käymiseen, koska lihavat henkilöt saattavat kokea syrjintää (Käypä hoito 2011). Suomalaisen 
tutkimuksen mukaan lihavat henkilöt, joilla painoindeksi ylitti 32 kg/m2, riski joutua työky-
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vyttömyyseläkkeelle oli naisilla 2,1 -kertainen ja miehillä 1,8 –kertainen normaalipainoisiin 
verrattuna (Ikonen ym. 2009).   
 
Lihavalla henkilöllä rasvakudosta on normaalipainoista enemmän. Vaikeasti ja sairaalloisen 
lihavalla määrä on puolestaan moninkertainen. Rasvakudoksessa olevat rasvasolut muodostu-
vat sidekudossoluista ja lihomisen aikana rasvasolut turpoavat ja niitä muodostuu lisää. Ras-
vasolujen tehtävänä on varastoida ja hajottaa rasvaa. Varastoinnin aikana veren triglyseridit 
hajoavat rasvahapoiksi ja glyseroliksi. Tapahtumaa säätelee insuliini ja adenosiini. Rasvaha-
pot, jotka ovat rasvasolun sisällä muodostavat yhdessä glyserolin kanssa triglyseridejä, jotka 
varastoituvat solun rasvapisaraan. Noradrenaliini ja adrenaliini tehostavat rasvan hajoamista 
beetareseptorien kautta. Reseptorit aktivoivat hormonisensitiivisen lipaasin, joka hajottaa 
triglyseridejä rasvahapoiksi ja jotka pääsevät verenkiertoon. Elimistön energiatila säätelee 
rasvahappojen määrää. Energiavajauksen aikana niitä vapautuu energia-aineenvaihdunnan 
tarpeisiin enemmän kuin varastoutumiseen. (Välimäki ym. 2000: 684.) 
 
 
5.2 Lihavuuden riskitekijät ja ennaltaehkäisy 
 
Paino nousee iän myötä sukupuolesta riippumatta ja naisilla rasvaprosentti on luonnostaan 
miehiä suurempi. Naisilla etenkin synnytysten suuri lukumäärä on yksi lihavuuden riskitekijä. 
25 ikävuoden jälkeen lihomisen todennäköisyys kasvaa kummallakin sukupuolella. Krooniset 
sairaudet altistavat lihomiselle, koska liikkuminen voi olla vaikeutunut. Alkoholin käyttö ja 
tupakoinnin lopettaminen aiheuttavat myös painonnousua. Runsasta rasvan käyttöä on pidetty 
lihavuuden aiheuttajana, mutta väestötutkimukset eivät tue rasvan lihottavaa vaikutusta. 
Suomessa kokonaisenergian- ja rasvan saanti on vähentynyt, mutta lihavuuden esiintyvyys ei 
ole vähentynyt. Lapsilla ja nuorilla sokeripitoiset juomat altistavat lihomiselle. Lihavuuden 
riskitekijöihin kuuluu liian vähäinen liikunta. Nykyään lyhyilläkin työmatkoilla käytetään lii-
kennevälineitä, ja työn fyysinen kuormittavuus on vähentynyt viime vuosina. Lihavuus ei joh-
du ainoastaan yhdestä syystä vaan se on usean eri geenin ja monien ympäristötekijöiden yh-
teisvaikutuksen tulos. (Uusitupa 2009.) 
 
Lihavuus on tunnistettu keskeiseksi terveysongelmaksi siihen liittyvien terveyshaittojen takia. 
Esimerkkinä on tyypin 2 diabeteksen esiintyvyyden nopea kasvu, johon liittyy varsinkin keski-
vartalolihavuus. Lihavuuden ehkäisyyn tulisi keskittyä, koska ennaltaehkäisy on luonnollisesti 
hoitoa parempi. Ennaltaehkäisyn onnistumisella on merkittäviä terveydellisiä vaikutuksia sekä 
yksilö- että väestötasolla. Elintapojen muutokset vähentävät alttiutta lihomiseen. Ennaltaeh-
käiseviä keinoja ovat muun muassa liikunnan säännöllinen harrastaminen, terveellinen ruoka-
valio ja alkoholin kohtuukäyttö. Painoa tulee seurata säännöllisesti, jotta painonnousuun 
osattaisiin reagoida ajoissa. (Uusitupa 2009.) 
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Alkoholi sisältää paljon energiaa (7 kcal/g). Sen runsas käyttö on suuri lihavuuden riskitekijä. 
Se lisää myös keskivartalolihavuutta. (Uusitupa 2009.) Alkoholia runsaasti käyttävillä on vat-
saontelon sisäistä rasvaa kohtuukäyttäjiin verrattuna enemmän. (Mustajoki 2011.) Alkoholin 
käytön maksimi määrä tulisi olla 30g/vrk. (Uusitupa 2009). Alkoholi kohottaa myös veren-
painetta jo 2-3 päivittäisellä ravintola-annoksella ja muuttaa veren rasva-arvoja. (Aro, Heino-
nen, Hovi, Lauhkonen, Majala-Eklund, Mikkonen ym. 2009: 132.) Tupakoitsijat painavat kes-
kimäärin kolme kiloa vähemmän tupakoimattomiin. Tupakointi lisää kuitenkin vyötärölihavuu-
den riskiä. Tupakoitsijoilla onkin enemmän rasvaa vatsaontelossaan kuin tupakoimattomilla. 
(Mustajoki 2011). Tupakoinnin lopettaminen lisää yleensä painoa, mutta tutkimusten mukaan 
vain väliaikaisesti. (Borg 2009: 173.) 
 
 
5.3 Lihavuuden hoito 
 
Lihavuuden ehkäisy ja hoito on olennainen osa terveydenhuollon toimintaa. Sitä järjestetään 
perusterveydenhuollossa tai terveydenhoidon ulkopuolisissa ryhmissä. Erikoissairaanhoidon 
piirissä hoidetaan sairaalloisen lihavia ja niitä henkilöitä, joilla on lisäksi vakavia liitännäissai-
rauksia. Hoitoon osallistuu moniammatillinen työryhmä, johon kuuluu terveydenhoitajien tai 
sairaanhoitajien lisäksi lääkäreitä ja ravitsemusterapeutteja. Tarpeen mukaan myös psykolo-
git ja fysioterapeutit ovat mukana lihavuuden hoidossa. (Käypä hoito 2011.) 
 
Lihavuus aiheuttaa monia liitännäissairauksia, kuten diabetesta. Lihavuuden hoito on tavoit-
teellista toimintaa ja siinä pyritään lihavuuden aiheuttamien liitännäissairauksien hoitamiseen 
sekä niiden ehkäisyyn. Tavoitteena on pysyvästi pudottaa painoa vähintään viisi prosenttia. 
(Käypä hoito 2011.) Viiden prosentin painon pudottaminen ehkäisee diabetekseen sairastumi-
sen riskiä. Tämä painonpudotustavoite on useimmille henkilöille realistinen ja toteutettavissa 
oleva. (Mustajoki 2002: 86.) Pysyvän painonpudotuksen lisäksi hoidon tavoitteena on elämän-
laadun paraneminen ja sen ylläpitäminen (Käypä hoito 2011).  
 
Vuosien mittaan melkein kaikilla on taipumus painonnousuun, mutta varsinkin liikapainoisten 
painonnousuun tulee puuttua ajoissa. Nämä riskitekijät ovat suuri vyötärön ympärysmitta ja 
painonnousu. Henkilöitä, joita hoidetaan terveydenhuollossa lihavuuden takia, tulee täyttää 
tietyt terveydenhuollon asettamat kriteerit. Nuoret ja työikäiset ovat ensisijaisia hoidon pii-
riin pääseviä. Tärkeää on ennaltaehkäistä nuorten lihomista ja hoitaa lihavuutta. Iäkkäämmil-
lä henkilöillä aloitetaan laihdutushoidot vain, jos sen katsotaan auttavan toimintakykyyn ja 
terveyteen. Hoitoon pääsemisen kriteerinä on se, että henkilöiden tulee olla motivoituneita 
elämäntapamuutokseen ja kyetä itsehoitoon. Liitännäissairaudet tai niiden riski otetaan huo-
mioon henkilöitä valittaessa. Lihavuuden hoito terveydenhuollossa aloitetaan usein silloin, 
kun joku lihavuuden aiheuttama sairaus on jo diagnosoitu. (Käypä hoito 2011.) 
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Hoitomenetelmät ovat niitä keinoja, joilla saavutetaan painon pudotus. Hoitomuoto valitaan 
yksilöllisesti ja siihen vaikuttaa lihavuuden määrä sekä liitännäissairaudet. Lihavuuden hoito 
on yhteistyötä ammattihenkilöiden ja hoidettavan välillä. Ammattihenkilön vastuulla on tie-
don antaminen ja tukeminen elämäntapamuutokseen. Tätä kutsutaan käyttäytymismuutos-
ohjaamiseksi. Ohjauksen tarkoituksena on auttaa henkilöä motivoitumaan muutosprosessiin, 
ja pitää motivaatiota yllä painonpudotusvaiheessa sekä painonhallinnassa. Käyttäytymismuu-
tos-ohjaus on tavoitteellista toimintaa, jossa laaditaan realistisia tavoitteita ja toteutussuun-
nitelma. Tavoitteiden etenemistä seurataan sovituin väliajoin. Tapaamisissa keskustellaan ja 
arvioidaan laihdutuksen myönteisiä vaikutuksia, ja vastaavasti voidaan pohtia ongelmakohtia. 
Käyttäytymismuutos-ohjauksen tarkoituksena on auttaa painonpudottajaa hallitsemaan stres-
siä ja auttamaan henkilöä tekemään oikeita valintoja ongelmatilanteissa. Käyttäytymisohjaus-
ta voidaan tehdä yksilö- tai ryhmäohjauksena. Ryhmässä tapahtuva ohjaus mahdollistaa ver-
taistuen saamisen. (Käypä hoito 2011.) Lihavuuden hoidossa käytettäviä menetelmiä on viisi, 
joiden tarkoituksena on vaikuttaa ihmisen energiatasoon. Hoitomuotoja ovat lyhyt interven-
tio, elintapaohjaus, niukka energinen dieetti, lääkehoito ja leikkaushoito. (Mustajoki 2002: 
86-87.) 
 
Lihavuuden hoito on suunnitelmallista, joka on pitkällä aikavälillä tapahtuvaa elintapaohjaus-
ta. Elintapaohjauksella tarkoitetaan vaikuttamista ohjattavan henkilön asenteisiin ja käyttäy-
tymiseen. Ohjaus on myös terveellisiin ruokailutottumuksiin sekä liikuntaan tähtäävää. Ohjaus 
toteutetaan usein ryhmässä elintapahoitona. Elintapahoitoa tukevia tai korvaavia hoitomuoto-
ja ovat lyhyt interventio, dieettihoidot, lääkehoito sekä lihavuuskirurgia. (Käypä hoito 2011.) 
 
 
5.3.1 Lyhyt interventio 
 
Lyhyellä interventiolla tarkoitetaan lyhytaikaista 5-10 prosentin painon pudotukseen tähtää-
vää toimintaa. Sen tarkoituksena on painonpudotuksen puheeksi ottaminen ja henkilön moti-
voiminen laihduttamaan. Painonpudotus tapahtuu pääasiassa itsehoitona. Ensin lääkärin tulee 
kuitenkin todeta lihavuus ja laihduttamisen tarve. Interventiossa tarjotaan erilaisia tapoja 
pudottaa painoa, joista henkilö voi valita itselleen parhaiten sopivan. Ohjelmassa keskitytään 
käsittelemään myös painonhallintaan liittyviä ongelmia ja omien valintojen merkitystä pai-
nonpudotuksessa. (Mustajoki ym. 2006: 273-274.) Lihavuuden hoito tapahtuu tämän jälkeen 
muualla terveydenhuollon piirissä (Mustajoki 2002: 86-87). Painonpudotuksen etenemistä voi-
daan tarkkailla seurantakäyntien yhteydessä. Käynneillä henkilö saa tukea ja tietoa painonpu-
dottamisesta sekä sen hallinnasta. Intervention alussa on tärkeää tiedon antaminen suullisesti 
ja kirjallisesti sekä esitellä erilaisia laihdutuskeinoja. Kirjallinen materiaali sisältää tietoa 
ruokavaliosta, liikunnan merkityksestä ja terveellisistä elämäntavoista. (Käypä hoito 2011.) 
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Lyhyeen interventioon kuuluu myös oikeanlaisen painonpudotustavan löytäminen henkilölle. 
Seurantakäynnillä kartoitetaan kuinka painonpudottaminen on onnistunut. Mikäli seuranta-
käynnillä todetaan, ettei painonpudotus ole onnistunut, voidaan henkilö ohjata toisenlaiseen 
painonhallintaohjelmaan, esimerkiksi ryhmäohjaukseen. (Mustajoki ym. 2006: 274.) 
 
 
5.3.2 Elintapaohjaus 
 
Elintapahoito on viidestä viiteentoista kertaan tapahtuvaa yksilö- tai ryhmäohjausta. Niin kuin 
muissakin lihavuuden hoitolinjoissa tavoitteena on saavuttaa viiden prosentin painolasku ja 
painonhallinnan ylläpitäminen. Hoitokerrat riippuvat lihavuuden vaikeusasteesta ja liitännäis-
sairauksista. Hoito tapahtuu ja sitä seurataan aina säännöllisesti moniammatillisessa tiimissä, 
johon kuuluu lääkäri ja muita koulutettuja terveydenhuollon ammattilaisia. Elintapahoidon 
jälkeen seurantakäyntejä eli ylläpitokäyntejä pidetään tarpeen mukaan. Niiden tarkoituksena 
on ylläpitää painonpudotusta ja antaa ohjausta ja motivoida painonhallinnassa. Elintapaohja-
uksen tavoitteena on vaikuttaa liikunta- ja ravitsemustottumuksiin. (Käypä hoito 2011.) 
 
Hoidon aluksi tehdään elintapainterventio, jonka tarkoituksena on kartoittaa elämätapamuu-
toksen tarpeet ja ohjata sekä motivoida henkilöä käyttämään uusia toimintamalleja. Yhdessä 
mietitään myös muutosvaiheen ongelmakohtia ja siihen vaikuttavia tekijöitä. Elintapaohjauk-
sessa ohjataan painonpudotuksessa ravitsemuksen avulla. Ruokavaliolla on tärkein rooli pai-
nonpudotuksessa. Pelkällä ruokavalion muutoksella voidaan painoon vaikuttaa vuoden aikana 
viidestä kuuteen prosenttia. Ruokavaliohoito on kaksivaiheinen, johon kuuluu laihdutus- ja 
painonhallintavaihe. Laihdutusvaiheessa painonpudotus tulisi olla puolesta kilogrammasta yh-
teen kilogrammaan viikossa. Tämä tarkoittaa sitä, että ruoan energiavajaus tulisi olla 500 - 
1000 kaloria vuorokaudessa. Ruokavalioon henkilö voi itse vaikuttaa, mutta on tärkeää saada 
ravinnosta kaikki tarvittavat ravintoaineet. Sen takia ohjaus oikeanlaiseen ravitsemukseen on 
tärkeää. Toinen ruokavaliohoidon osuus on painonhallinnan vaihe. Opituilla elintapamuutoksil-
la pyritään estämään painonnouseminen uudelleen. (Käypä hoito 2011.) 
 
Painonhallintavaiheessa pyritään ylläpitämään tavoiteltuja tuloksia painonpudottamisen jäl-
keen. Painonhallinta on haastavaa, koska energian tarve on pienentynyt ja vanhat opitut ruo-
kailutottumukset voivat tulla uudelleen käyttöön. Elintapaohjauksessa onkin tärkeää motivoi-
da painonhallinnan ylläpitämisessä. Henkilöä tulee tukea uudessa vaiheessa niin, että painon-
hallinnasta tulisi osa jokapäiväistä elämää. Haasteena painonhallinnassa on laihdutusvaiheen 
loppuminen. Laihdutusvaiheessa tarkat rutiinit ja säännöt saattavat vaikeuttaa uuden terve-
yskäyttäytymisen opettelemista. Uuden toimintamallin ja elämäntyylin opetteleminen saattaa 
kestää jopa kolme vuotta. Enää ei ole kyse tiedon ja motivaation puuttumisesta, vaan haas-
teena on enemminkin tilanteen tiedostaminen ja sen hyväksyminen. Painonhallinnan aikana ei 
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tule enää painonmuutoksia ja tätä voi olla vaikeaa ymmärtää, koska henkilö on tottunut jat-
kuvaan painonlaskuun. Uudet elämäntavat voivat tuntua tarpeettomilta ja niitä voi olla vai-
kea omaksua. (Mustajoki ym. 2006: 262-263.)  
 
Elintapaohjaukseen kuuluu myös fyysiseen aktiivisuuteen ohjaaminen. Tärkeää on motivoida 
henkilö lisäämään liikuntaa, koska sen on todettu parantavan laihdutustuloksia. Jo pelkkä lii-
kunnan lisääminen edistää painonpudotusta. On otettava huomioon, että arkiaskareet ja hyö-
tyliikunta kuluttavat myös energiaa. Jos nämä jäävät vähemmälle uuden liikuntamuodon 
aloittamisen takia, voi painonpudotuksen vaikutus olla vähäinen. Elintapaohjauksessa on tä-
män vuoksi tärkeää kartoittaa henkilön liikuntatottumukset ja muu fyysinen aktiivisuus. Tä-
män jälkeen voidaan suunnitella minkä tyyppinen liikuntamuoto olisi painonpudottamisen 
kannalta hyödyllinen. (Mustajoki ym. 2006: 204- 205.) Liikunnan ohjauksessa käytetään Käypä 
hoito -suositusten mukaista terveysliikuntasuositusta (Kuva 1) (Käypä hoito 2011). 
 
 
 
Kuva 1: Terveysliikunnan suositus (UKK-instituutti 2009) 
 
Fyysinen aktiivisuus on painonpudotuksessa tärkeää, koska se vaikuttaa positiivisesti rasvaku-
doksen häviämiseen. Fyysinen aktiivisuus vaikuttaa myös psyykkiseen hyvinvointiin. Se lievit-
tää ahdistusta, auttaa sietämään paremmin stressiä ja vaikuttaa myönteisesti myös masen-
nuksen oireisiin. Liikunta painonhallinnassa auttaa itsetuntoon ja oman kehon hyväksymiseen. 
Fyysinen aktiviteetti vaikuttaa erityisesti rasvakudoksen viskeraalirasvaan, mikä tarkoittaa 
vyötärönseutuun ja sisäelinten ympärille kertynyttä rasvaa. Viskeraalirasva vaikuttaa esimer-
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kiksi metabolisen oireyhtymän ja diabeteksen syntyyn. (Mustajoki ym. 2006: 205-208.) Jotta 
liikunta auttaisi painonpudotuksessa, tulisi kohtalaista tai kuormittavaa liikuntaa harjoittaa 
30- 60 minuuttia päivittäin. Energiaa tulee kuluttaa vähintään 300 kaloria enemmän vuoro-
kaudessa. Tämän ei tarvitse olla yhtäjaksoista liikuntaa, vaan se voidaan jakaa esimerkiksi 10 
minuutin jaksoihin joko hyöty- tai aktiiviliikuntaan. (Käypä hoito 2011.) Elintapaohjaksessa 
fyysiseen aktiivisuuteen ohjataan vähitellen pienillä muutoksilla. Tarkoituksena on saada lii-
kunta osaksi jokapäiväistä elämää niin, että siitä tulisi tärkeä osa painon pudottamisessa sekä 
painonhallinnassa. (Mustajoki ym. 2006: 210-211.) 
 
 
5.3.3 ENE- eli erittäin niukkaenerginen dieetti 
 
ENE -dieettiä voidaan käyttää lihavuuden hoidossa esimerkiksi tyypin 2 diabetesta sairastaval-
la, jonka painoindeksi on yli 30 kg/m2. Se sopii myös henkilöille, joille nopea laihtuminen on 
tärkeää jonkin muun sairauden vuoksi. Dieetti sisältää vain 400-600 kaloria päivässä. ENE -
dieetissä käytetään ruuan tilalla ravintovalmistetta, joka sisältää tarvittavat suojaravintoai-
neet. Näin energian saanti saadaan erittäin niukaksi. Dieetin aikana elimistö on paastotilassa, 
joten nälän tunne vähenee ja laihtuminen on nopeaa. (Heinonen, Ilanne-Parikka 2011.) 
 
Ennen dieetin aloittamista täytyy käydä lääkärin arvioinnissa, koska sitä ei suositella normaa-
lipainoisille tai henkilöille, joilla on jokin vaikea perussairaus. Sitä ei myöskään suositella ras-
kaana oleville tai imettäville, syömishäiriöistä kärsiville, tyypin 1 diabeetikoille tai mielenter-
veyden häiriöitä sairastaville. Lääkitys ei ole este dieetin aloittamiseen, mutta esimerkiksi 
verenpaine- ja diabeteslääkitystä joudutaan joskus muuttamaan dieetin aikana. ENE -dieetin 
pituus riippuu lihavuuden määrästä, ja hoidon alussa se kuuluu olla ainoa ravintolähde 6-12 
viikkoa, kuitenkin enintään 16 viikkoa. Dieetin alussa saattaa esiintyä päänsärkyä ja pientä 
heikotusta elimistön sopeutuessa vähäiseen energiansaantiin. Dieetin aikana saa syödä vain 
vähäenergisiä vihanneksia ja juureksia. Vettä saa juoda enintään kaksi litraa päivässä. Sivu-
vaikutuksina voi olla ihon kuivuminen, palelu, hiusten harveneminen ja pahanhajuinen hengi-
tys. Dieetin lopettamisen jälkeen normaaliruokaan palaaminen kuuluu tehdä asteittain, jotta 
elimistöllä on aikaa totutella dieetin muuttumiseen. ENE -dieettiä ei kuulu käyttää ainoana 
hoitokeinona vaan myös liikunnalla on suuri merkitys laihtumiseen. (Heinonen, Ilanne-Parikka 
2011.) 
 
 
5.3.4 Lihavuuden lääkehoito 
 
Lääkehoitoon siirryttäessä täytyy olla motivaatiota laihduttaa ja halu muuttaa ruokailu- ja 
liikuntatottumuksia. Lääkehoito ei itsessään vaikuta painonpudotukseen, mutta sitä voidaan 
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käyttää elintapamuutosten tukena. Lääkehoitoa suositellaan niille henkilöille, joiden painoin-
deksi on 30 kg/m2 tai 28 kg/m2 lihavuuden liitännäissairauksien yhteydessä. (Käypähoito 
2011.) Laihtumisen jälkeen lääkehoitoa voidaan käyttää painonhallinnan tukena. Jos lääke 
auttaa laihduttamaan, sitä voidaan käyttää useita vuosia, koska laihdutetut kilot tulevat no-
peasti takaisin lääkehoidon lopetettua. Lääkehoito on syytä lopettaa, jos näkyviä tuloksia ei 
näy kolmen kuukauden käytön jälkeen. (Mustajoki 2011.) 
 
Suomessa ainoa lääke lihavuuden hoitoon on orlistaatti. Lääke estää haiman erittämää lipaasi-
entsyymin toimintaa ja vähentää rasvan imeytymistä elimistöön. Energian saannista 30 pro-
senttia pitää tulla rasvasta ja välipalojen suositellaan olevan vähärasvaisia. Lääkevalmistetta 
ei saa ottaa, jos ateria ei sisällä rasvaa. Imeytymätön rasva kulkeutuu ulosteisiin, joten hait-
tavaikutukset kertovat lääkkeen tehosta ja liiallisesta rasvan saannista. Ripulin takia lääkeai-
ne saattaa heikentää suun kautta otettavien raskauden ehkäisyyn tarkoitettujen valmisteiden 
tehoa sekä rasvaliukoisten vitamiinien imeytymistä. Orlistaattiin liittyvä painonlasku parantaa 
verensokeritasapainoa ja rasva-aineenvaihduntaa, ja sen käytöstä tulee aina keskustella ensin 
lääkärin kanssa. (Ilanne-Parikka 2011.) 
 
 
5.3.5 Lihavuuden leikkaushoito 
 
Käypä hoito-työryhmän asettama kriteeri lihavuusleikkaukseen on sitä edeltävän konservatii-
visen hoidon riittämättömyys terveyden kannalta, tai painonnouseminen uudestaan hoidosta 
huolimatta. Konservatiivinen hoito tarkoittaa esimerkiksi laihdutusryhmähoitoa tai elintapa-
muutoshoitoa, joka on johtanut vähintään seitsemän prosentin laihtumiseen ja hoidosta on 
kulunut korkeintaan viisi vuotta. Lihavuuden leikkaushoito on aiheellinen, kun painoindeksi on 
vähintään 40 kg/m2, yli 35 kg/m2 ja potilaalla on lihavuuden liitännäissairaus tai sen vaarate-
kijöitä. Potilaan tulee olla 18-65 -vuotias, hänellä ei saa olla merkittävää päihdeongelmaa ja 
hänen arvioidaan olevan valmis muuttamaan elintapojaan leikkauksen edellyttämällä tavalla. 
Liitännäissairauksiin tai lihavuuden vaaratekijöihin lukeutuvat muun muassa tyypin 2 diabe-
tes, kohonnut verenpaine, uniapnea, nivelrikko ja munasarjojen monirakkulatauti. (Käypä 
hoito 2011.) Lihavuusleikkauksen vasta-aiheina ovat esimerkiksi runsas alkoholinkäyttö, epä-
vakaa psykiatrinen sairaus, vaikeat yleissairaudet ja se, että potilas ei ole kyennyt pudotta-
maan painoaan konservatiivisessa hoidossa (Sane 2009). 
 
Ensisijainen leikkausmenetelmä Suomessa on mahalaukun ohitus, jossa mahalaukku, pohju-
kaissuoli ja ohutsuolen alkuosa ohitetaan noin metrin matkalta. Tällöin ravinto kulkee maha-
laukun yläosasta ohutsuoleen ja kohtaa haima- ja sappinesteet vasta ohutsuolessa (Sane 
2009). Leikkaus rajoittaa kerralla syötävän ruoan määrää ja vähentää ruokahalua (Käypä hoito 
2011). Muina yleisinä menetelminä käytetään mahapantaleikkausta ja mahalaukun kavennus-
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leikkausta. Mahapantaleikkauksessa mahalaukun yläosaan laitetaan silikonipanta, joka sisältää 
nestettä ja jonka täyttöletku kulkee vatsaontelon seinämään kiinnitettyyn säiliöön. Laihtumis-
tulokset ovat tässä selvästi huonompia verrattuna muihin menetelmiin. Mahalaukun kavennus-
leikkaus puolestaan tarkoittaa sitä, että mahalaukusta poistetaan suuri osa ja jäljelle jää-
neestä osasta muodostuu hihamainen putki, ja ruoka kulkee normaalisti pohjukaissuoleen. 
Kavennusleikkauksen laihtumistulokset ovat lähes yhtä hyviä kuin mahalaukun ohituksessa. 
(Sane 2009.) 
 
Lihavuusleikkauksia tehtiin Suomessa noin 400 vuonna 2008 ja noin 800 vuonna 2010 kaikissa 
yliopistosairaaloissa ja viidessä keskussairaalassa (Mustajoki 2011, Sane 2009). Leikkausmäärät 
tulevat edelleen kasvamaan tulevaisuudessa. Lihavuusleikkauksen suurimmat hyödyt ovat li-
havuuden liitännäissairauksien väheneminen ja elämänlaadun paraneminen. (Sane 2009.) Li-
havuusleikkaus saa aikaan parempia laihdutustuloksia kuin konservatiivinen hoito vaikeasti tai 
sairaalloisen lihavilla henkilöillä (Käypä hoito 2011). Leikkauksen aiheuttama laihtuminen 
normalisoi myös veren rasva-arvoja, parantaa uniapneaa, kohentaa mielialaa, verenpaine- ja 
astmalääkityksen tarve vähenee ja nuorten naisten mahdollisuudet tulla raskaaksi paranevat. 
(Sane 2009.) Näiden lisäksi leikkaus vähentää selkeästi diabeteksen puhkeamista ja sen lääke-
hoidon tarvetta usean vuoden ajan. Diabetes on parantunut tai helpottanut noin 90 prosentil-
la mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen. Kahden vuoden kuluttua leikkauksesta 72 prosenttia 
diabeetikoista oli normoglykeemisiä ja kymmenen vuoden kuluttua heidän osuus oli 36 pro-
senttia. (Käypä hoito 2011.) 
 
 
5.3.6 Lihavuuden ennaltaehkäisy ja hoito ravitsemuksen avulla 
 
Lihominen johtuu liiasta energian saannista energian kulutukseen nähden. Laihtumisessa taas 
energian saanti on pienempää kuin sen kulutus. Suuntaa antava energian tarve vuorokaudessa 
lasketaan seuraavanlaisella kaavalla: 30 kaloria kerrotaan oma paino kilogrammoina. Jos halu-
taan pudottaa painoa, oman painon tilalle laitetaan tavoitepaino. Yksilöllistä energian tarvet-
ta arvioitaessa on otettava huomioon myös sukupuoli, ikä, paino, työn raskaus, liikunnan mää-
rä, naisella raskaus ja imetys. Viikossa tarvitaan 1000 kaloria energia vajaus vuorokaudessa 
yhden kilon laihduttamiseen. Pitkäaikaisessa laihduttamisessa on suositeltavaa, että ruokava-
liossa on 500-1000 kaloria energiavajaus vuorokautta kohden. Kun noudattaa sen mukaista 
ruokavaliota, paino putoaa puolesta kilogrammasta yhteen kilogrammaan viikossa. (Haglund 
ym. 2010: 12, 162, 164-165.) Täytyy kuitenkin ottaa huomioon, ettei ruokavalion ravintosisäl-
tö heikkene (Tarnanen, Pietiläinen, Hakala, Koivukangas, Kukkonen-Harjula, Marttila 2011).  
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 Ruokavalion muuttaminen on yksi lihavuuden tehokkaista ehkäisykeinoista. Ehkäisy on hel-
pompaa kuin laihduttaminen. (Mustajoki 2010.) Itämeren ruokakolmio malli sovellettuna poh-
joismaiseen tyyliin on hyvä pohja terveelliselle ruokavaliolle. Siinä on suomalaiseen ruoka-
kulttuuriin kuuluvia aineksia (Kuva 2). 
Kuva 2: Ravintopyramidi (Terveyskirjasto 2011) 
 
”Kolmio on syntynyt Diabetesliiton, Sydänliiton ja Itä-Suomen yliopiston ravitsemusasiantunti-
joiden yhteistyönä.” Ruokakolmion ruoka-aineet on ryhmitelty ravintosisällön sekä suositelta-
van käyttötiheyden ja -määrän mukaisesti. (Heinonen 2011.) 
 
 Ala- ja keskiosassa olevia ruokia on hyvä syödä runsaasti, usein ja monipuolisesti. Alimpana 
sijaitsevat juurekset, vihannekset, hedelmät ja marjat. Ne ovat hyvä perusta terveelliselle 
ruokavaliolle, sillä ne sisältävät tarpeellisia antioksidantteja, kivennäisaineita ja vitamiineja. 
(Heinonen 2011.) Kasvisten, hedelmien ja marjojen sisältämä ravintokuitu lisää kylläisyyden- 
ja nälän tunnetta. Näin energiansaanti pienenee ja tehostaa laihtumista. (Tarnanen ym. 
2011.) 
 
Keskiosassa olevia tuotteita tulisi syödä usein. Täysjyväisistä viljatuotteista, saa kuitua, vita-
miineja ja kivennäisaineita. Niitä tulisi syödä päivittäin ja monipuolisesti, esimerkiksi täysjy-
väleivän ja -puuron muodossa. Nestemäisistä vähärasvaisista ja rasvattomista maitotuotteista, 
saa kalsiumia ja B2-vitamiinia. Ne ovat myös valkuaisaineiden lähteitä. Näitä maitotuotteita 
tulisi käyttää päivittäisesti mutta kohtuudella. Keskiosassa sijaitsevat myös pehmeät ja öljy-
mäiset rasvat ja kala, joista saa sydämelle tärkeitä rasvoja. Kanasta, lihasta, leikkeleistä ja 
juustosta, saa proteiinia. Niitä kuitenkin tulisi käyttää maltillisesti. (Heinonen 2011.)  Riittävä 
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proteiinin saanti on tärkeää. Sitä pitäisi saada 60-120 grammaa vuorokaudessa. Se ylläpitää 
kylläisyyden tunnetta sekä säästää lihaskudosta. (Tarnanen ym. 2011.)  
 
Ruokakolmion huipussa olevia tuotteita tulisi syödä vain harvoin ja pieniä määriä, jos ruoka-
valio on muilta osin terveellinen. Huipussa olevat tuotteet ovat rasvaisia ja sisältävät kovia 
rasvoja, kuten juustot ja makkarat sekä runsaasti sokeria sisältävät kuten keksit ja makeiset. 
Jos näitä käyttää kohtuuttoman runsaasti, ne heikentävät ruokavalion ravitsemuksellista laa-
tua. (Heinonen 2011.)  
 
Terveellisen ruokavalion voi rakentaa eri tavoilla omien mieltymysten mukaisesti. Ruokavalion 
kokoamisessa tulee kuitenkin ottaa huomioon oma energian tarve. Aterian kokoamista auttaa 
havainnollistamaan lautasmalli (Kuva 3). Tällä tavoin kaikkien tarpeellisten ravintoaineiden 
suhde ja tasapaino pysyy hyvänä. (Heinonen 2011.) 
 
Kuva 3: Lautasmalli (Terveyskirjasto 2011) 
 
Säännöllinen ateriarytmi sisältyy myös terveelliseen ruokavalioon. Päivittäin tulisi syödä kol-
me pääateriaa; aamiainen, lounas ja päivällinen, suurin piirtein samoihin aikoihin. Lisäksi tu-
lisi syödä yhdestä kolmeen välipalaa tarpeen mukaisesti, jos pääaterioiden välinen aika venyy 
pitkäksi. (Diabetesliitto 2011.) Välipalaksi on hyvä syödä vain hedelmä (Borg 2009: 115). 
 
 
5.4 Ravintoaineet 
 
Antioksidantteja tarvitaan happiradikaalien poistamista varten (Hannuksela, Haahtela 2009). 
Happiradikaalit ovat osin hapen yhdisteitä, jotka ovat pelkistyneet (Terveyskirjasto 2012). Ne 
aiheuttavat sidekudoksen rappeutumista ja ihon ennen aikaista vanhentumista. On myös mah-
 25 
dollista että happiradikaali aiheuttaa solun tumassa mutaation, joka saattaa johtaa syöpään. 
Happiradikaalit syntyvät muun muassa elimistön tulehdusreaktiossa, auringon ultravioletti- ja 
radioaktiivisen säteilyn seurauksena sekä raskasmetallien, tupakan, alkoholin, useiden lääk-
keiden ja joidenkin torjunta-aineiden vaikutuksesta. Antioksidantit poistavat happiradikaale-
ja. Elimistössä on kyllä omiakin antioksidantteja, mutta niitä saa myös ravinnon mukana vih-
reästä teestä sekä tuotteista, jotka sisältävät beetakaroteenia, C-vitamiinia, E-vitamiinia, 
kasviflavonoideja ja seleeniä. (Hannuksela, Haahtela 2009.) 
 
Kivennäisaineet (Liite 1) ovat ravinnon mukana saatavia alkuaineita. Välttämättömät kiven-
näisaineet ovat: kalsium, fosfori, kalium, rikki, natrium, kloori, joita on elimistössä eniten, yli 
10 grammaa ja magnesium, rauta, sinkki, fluori, pii, joita elimistössä 20-5000 milligrammaa 
sekä kupari, mangaani, jodi, kromi, seleeni, molybdeeni, koboltti, nikkeli, vanadiini, tina ja 
arseeni, joita elimistössä vain vähän, alle 20 milligrammaa. Kaikilla kivennäisaineilla on omat 
tehtävänsä. Kivennäisaineilla on tärkeä osa kudosten muodostuksessa ja elintärkeiden yhdis-
teiden rakentumisessa. Ne osallistuvat myös elintoimintojen säätelyyn. Minkä vaan kivennäis-
aineen puute ja yliannostus voi aiheuttaa haittoja. (Peltosaari, Raukola, Partanen 2002: 155.) 
 
Ruokasuositusten mukaan suolaa tulisi saada päivässä alle kuusi grammaa. Ruokasuola sisältää 
runsaasti natriumia, noin 40 prosenttia. Natriumin liikasaanti nostaa verenpainetta. Teollises-
ti valmistetut ruokatuotteet sisältävät paljon suolaa, noin 70 prosenttia päiväannoksesta. Ko-
tona valmistetusta ruoasta saa 20 prosenttia ja joukkoruokailusta 10 prosenttia päiväannok-
sesta. (Aro ym. 2009: 120.) 
 
Vitamiinit (Liite 2) ovat elimistölle välttämättömiä kemiallisia yhdisteitä. Elimistö ei itse pys-
ty tuottamaan niitä, joten niitä tulisi saada ravinnosta. (Aro 2009.) Vitamiinien puute aiheut-
taa haittoja. Vitamiinit A, D, E ja K ovat rasvaliukoisia, eivätkä liukene veteen. Osasta niistä 
on kuitenkin kehitetty veteen liukenevia valmisteita. A-, D-, E- ja K- vitamiinit imeytyvät ras-
vaan. Tarpeen ylittävä määrä varastoituu maksaan ja rasvakudoksiin. Rasvaliukoisten vitamii-
nien yliannostus voi aiheuttaa myrkytystilan. B- ryhmän vitamiinit ja C- vitamiini ovat vesi-
liukoisia. Ne liukenevat helposti elimistöön. Vesiliukoiset vitamiinit eivät varastoidu elimis-
töön, joten niitä tulisi saada ravinnosta joka päivä. (Peltosaari ym. 2002: 116-117.) 
 
Proteiinista on hyötyä laihduttamisessa. Tutkimusten mukaan ruokavalion proteiinin lisäämi-
nen laskee painoa hitaasti kahdesta neljään kilogrammaa. Proteiinin kuluttaa paljon energiaa 
elimistössä sekä pitää nälän tunteen poissa hyvin. (Borg 2009: 97.) Suositeltava proteiini mää-
rä on 10-20 prosenttia kokonaisenergiasta. Proteiinia saa lihasta, kalasta, munista, palkokas-
veista ja maitovalmisteista. (Aro ym. 2009: 17-18.) Proteiinia olisi hyvä olla vähän jokaisella 
aterialla, jotta nälän tunne pysyisi poissa pidempään (Borg 2009: 97). 
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Rasvoja on eri laatuja. Terveellisen ruokavalion kannalta kannattaa kiinnittää huomiota onko 
rasva tyydyttynyttä vai tyydyttymätöntä rasvaa. Ruoka sisältää molempia rasvoja, mutta nii-
den suhde määrää rasvan laadun ja olomuodon: tyydyttynyt rasva on kovaa ja tyydyttymätön 
on pehmeää. Jotkin tyydyttömättömät rasvahapot voivat muuttua transrasvaksi, joka luetaan 
kovaksi. Suositusten mukaan ravinnosta saatavan rasvan määrä ei saisi ylittää 35 prosenttia 
kokonaisenergiasta. Rasvan osuus kannattaa vähentää 30 prosenttiin, jos on liikapainoinen. Se 
voi auttaa pudottamaan painoa. (Aro ym. 2009: 18-19, 108-109.) 
 
Tyydyttyneitä rasvoja saa rasvaisista ruoista ja herkuista, muun muassa leivonnaisista, pastei-
joista, kekseistä sekä kookosrasvasta (Aro ym. 2009: 108). Tyydyttyneet rasvat lisäävät veren 
kolesterolipitoisuutta. Se lisää sepelvaltimotaudin riskiä. Tyydyttyneiden rasvojen korvaami-
nen monityydyttymättömiin rasvoihin ruokavaliossa on terveyden kannalta edullista. Se vä-
hentää sepelvaltimotaudin riskiä. (Aro 2008.) Tyydyttymättömiä rasvoja on kahdenlaisia: ker-
ta- ja monityydyttymättömiä. Kertatyydyttömättömiä rasvoja saa hyvin rypsi- ja oliiviöljystä. 
Ruoasta saatavan rasvan tulisi olla suurimmaksi osaksi kertatyydyttymätöntä. Monityydytty-
mättömien rasvojen parhaat lähteet ovat kalan rasva sekä rypsi-, auringonkukka-, soija- ja 
kasviöljyt. Tyydyttymättömien rasvojen lähteitä ovat myös pähkinät, mantelit ja siemenet 
sekä kalkkunan- ja broilerin liha. Kasvirasvat ovat suurimmaksi osaksi pehmeitä, tyydyttömät-
tömiä rasvoja. Kookosrasva ja kovetetut kasvirasvat ovat poikkeus, ne sisältävät paljon tyy-
dyttynyttä rasvaa. Kovetetut kasviöljyt ovat transrasvoja. Niitä on paljon kasvirasvajäätelöis-
sä, mikropopkorneissa, kastikejauheissa ja ranskanperunoissa. Transrasvat vaikuttavat elimis-
tössä samantapaisesti, kuin tyydyttyneet rasvat. (Aro ym. 2009: 108-109.) 
 
Hiilihydraatit ovat terveellinen ruokavalion perusta kaikille. Ne nostavat verensokeria heti. 
(Aro ym. 2009: 94.) Hiilihydraateista saa paljon energiaa, noin 40 – 90 prosenttia tarvittavasta 
määrästä. Hiilihydraatit on jaettu kolmeen pääryhmään ravintomerkityksen perusteella: Soke-
rit, tärkkelyksen ja kuituaineet. Hiilihydraatit jaetaan myös imeytyviin ja imeytymättömiin. 
Molemmilla on omat tehtävänsä. Imeytyvät muuttuvat glukoosiksi ja glykogeeniksi aineen-
vaihdunnassa. Imeytymättömät ovat keskeisessä asemassa normaalille suoliston toiminnalle. 
(Peltosaari ym. 2002: 44.) Suurin osa ravinnosta saatavista hiilihydraateista on tärkkelystä. 
Sen suurimmat lähteet ovat peruna ja viljat. Hiilihydraatit sisältävät kolmea sokeria: glu-
koosia noin 75 prosenttia, fruktoosia noin 22 prosenttia ja galaktoosia noin kaksi prosenttia. 
Glukoosi eli rypälesokeri alkaa imeytyä elimistöön jo suun limakalvoilta. Fruktoosin eli hedel-
mäsokerin ja galaktoosin, jota maitosokeri sisältää, pitää käydä läpi muutosprosessi, jotta ne 
muuttuisivat verensokeriksi. Muutosprosessiin osallistuvat ruoansulatusentsyymit. Niitä on syl-
jessä sekä maha-, haima-, ja suolinesteessä. Entsyymit pilkkovat sokerit, jotta ne pääsevät 
imeytymään elimistöön ohutsuolen alku- ja keskiosan limakalvoilta. (Aro ym. 2009: 94, 96.) 
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Ravintokuitua kannattaa syödä runsaasti päivässä. Ravintokuitu hidastaa glukoosin imeytymis-
tä ruoansulatuskanavasta. Se tasoittaa siten aterian jälkeistä veren glukoosipitoisuuden nou-
sua. Se vaikuttaa myönteisesti myös veren rasvatasapainoon (Aro ym. 2009: 17). Ravinto-
kuidun osuus ruokavaliosta tulisi olla 20 grammaa/4,2 megajoulea eli 1000 kaloria päivässä. 
Ravintokuitua saa täysjyväviljavalmisteista, kuten leivistä sekä hedelmistä, marjoista ja kas-
viksista. (Haglund  ym. 2010: 216-224.) Hiilihydraateista kannattaisi suosia ravintokuitua. Niis-
tä saa samalla vitamiineja, antioksidantteja ja mineraaleja. Ravintokuitupitoiset tuotteet 
saavat aikaan tasaisemman verensokerin sekä pitkäaikaisen kylläisyyden tunteen. (Borg 2009: 
95-96.) 
 
 
5.5 Mielenterveyskuntoutujan ravitsemusongelmat ja niiden hoitokeinot 
 
Mielenterveyskuntoutujien ravitsemukseen ja siihen liittyviin ongelmiin vaikuttavat monet 
tekijät. Esimerkiksi psyykkinen hyvinvointi vaikuttaa ravitsemukseen ja sen laatuun. Mieliala-
muutokset vaikuttavat myös ravintoaineiden valintaan. Heillä ruokahaluttomuus tai ruokaha-
lun lisääntyminen voi olla ongelmana. Epäterveellinen ravitsemus voi johtua myös taloudelli-
sista ongelmista. Ravitsemukseen vaikuttavat myös erilaiset syömishäiriöt ja häiriintyneet lii-
kuntatottumukset, psyykkinen vointi ja miten henkilö oireilee. Mielenterveyskuntoutujilla voi 
olla taustalla esimerkiksi monia kuuriluontoisia laihdutuskokeiluja ja pakonomaista liikkumis-
ta. Psyykkinen oireilu voi liittyä ruokaan ja erilaisiin ravintoaineisiin. Henkilö saattaa vältellä 
tiettyjä ruoka-aineita pelkotilojen tai harhojen takia. Psyykkisesti sairas henkilö saattaa us-
koa, että ruoka on myrkytettyä tai pilaantunutta. (Tolonen 2011: 16-19.) Psykiatrisella kun-
toutujalla saattaa esiintyä myös motorista levottomuutta, jolloin henkilön on vaikeaa pysyä 
paikoillaan. Henkilön ollessa hyperaktiivinen ruokailutilanteet ovat hankalia. Runsas, jopa 10 
litran vedenjuonti vuorokaudessa voi johtaa elimistön elektrolyyttitasapainon häiriöön. Liialli-
nen nesteen juominen voi aiheuttaa vesimyrkytyksen. Vesimyrkytys aiheuttaa neurologisia 
häiriöitä, joiden oireita ovat sekavuustilat, levottomuus, ahdistuneisuus, kouristukset ja jopa 
kuolema. Muita ongelmia ravitsemuksessa voi olla henkilön negatiivinen kokemus ruokailutilan 
ilmapiiristä, tai kuntoutujalla voi olla esimerkiksi vaikeuksia tehdä päätöksiä ravintoaineiden 
valinnassa. (Haglund ym. 2010 317-318.) 
 
Hoitokeinoina mielenterveyskuntoutujan ravitsemuksessa voidaan käyttää ruoanvalmistusta, 
ruokailun ottamista puheeksi ja ruokailutilanteissa ohjausta. Jos ruokailutilanteissa on muita 
henkilöitä, on tärkeää että ruokailutilanne on rauhallinen ja meluton. Ruoan esillepano on 
tärkeää ja esimerkiksi ruoan hajut voivat vaikuttaa ruokailun onnistumiseen. Jos henkilö pel-
kää ruoan olevan myrkytettyä, voidaan ruoka valmistaa yhdessä. Kun hoitohenkilökunta syö 
samaa ruokaa, henkilö uskaltaa annostella itselleenkin ruokaa paremmin. Jos ongelmia esiin-
tyy ruoka-aineiden valitsemisessa tai päättämisessä, voidaan kuntoutujalle tarjota vain yhtä 
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tai muutamaa ruokalajia kerrallaan. Hyperaktiiviselle henkilölle paikallaan oleminen ruokailu-
tilanteessa on hankalaa. Hänelle voidaan tarjota sormin syötäviä ruokalajeja, esimerkiksi he-
delmiä ja voileipiä. Nesteytyksestä on huolehdittava, koska hyperaktiivisella henkilöllä on 
aina elimistön kuivumisen vaara. (Haglund ym. 2010: 317.)  
 
Ravitsemusohjausta voidaan käyttää yhtenä hoitokeinona mielenterveyskuntoutujalle. Ravit-
semusohjauksessa huomioidaan henkilön toiveet ja selvitetään ongelmat ravitsemuksessa. 
Mielenterveyskuntoutujat ovat kiinnostuneita muuttamaan ravitsemustaan, mutta he kaipaa-
vat apua arjen käytäntöihin, tukea ja motivointia. Ravitsemusohjauksen on todettu auttavan 
mielenterveyskuntoutujia. Se toteutuu yksilöllisesti ja siinä keskitytään elintapaohjaukseen. 
Tarkoitus on vaikuttaa ravitsemusohjauksella laihduttamiseen, painonhallintaan ja terveelli-
sempiin elämätapoihin. Haasteena mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjauksessa on hen-
kilön motivointi ja se, että opitut tiedot ja taidot toteutuisivat myös arjessa. Tärkeää on hyvä 
yhteistyösuhde kuntoutujan kanssa. Ohjaajan tulee huomioida kuntoutujan omat toiveet ra-
vinto- ja ruokavalio-ohjaukseen liittyvissä asioissa. (Tolonen 2011: 18- 20.) 
 
 
5.6 Psyykenlääkityksen vaikutus painonhallintaan ja psykologisia painonhallinnan esteitä 
 
Mielenterveydenhäiriöihin liittyy usein painonnousua, mikä johtuu joko itse sairaudesta tai 
sen lääkehoidosta. Psykoosipotilaista ja vaikeista mielialahäiriöistä kärsivistä potilaista jopa 
puolet on lihavia, ja esimerkiksi skitsofreenikoilla lihavuus on kolme tai neljä kertaa yleisem-
pää kuin muulla väestöllä. Paino-ongelmat ovatkin yleisimpiä skitsofreniassa, kaksisuuntaises-
sa mielialahäiriössä ja ahmimishäiriössä. Lihavuus heikentää entisestään mielenterveyshäiri-
öistä kärsivien elämänlaatua, sairauden hoitotulosta ja -myönteisyyttä. He mieltävät psyyken-
lääkkeistä johtuvan lihomisen kielteisempänä kuin itse psyykenhäiriöstä johtuvan. (Koponen 
2011.)  
 
Mielenterveyden häiriöistä kärsivillä potilailla paino-ongelmat voivat liittyä joko ruokavalioon, 
liikunnan vähäisyyteen, päihteiden käyttöön ja hyperkortisolemiaan eli kortisolin liikatuotan-
toon. Ruokavalio saattaa sisältää liikaa energiaa suhteessa kulutukseen. Potilaiden liikunta 
taas voi olla vähäistä esimerkiksi jaksamis- tai aloitteellisuusongelmien, julkisten paikkojen 
pelon tai sosiaalisen eristäytymisen takia. Joka neljäs mielenterveyden häiriöistä kärsivä poti-
las käyttää liikaa alkoholia. Hyperkortisolemiaa esiintyy erityisesti mielialahäiriöissä. Monet 
psykoosilääkkeet, masennuslääkkeet ja mielialan tasaajat saattavat aiheuttaa lihavuutta. 
Psyykenlääkkeet aiheuttavat painonnousua, koska perusaineenvaihdunta hidastuu ja liikunta 
ja energiankulutus vähenevät neurologisten haittaoireiden takia. Lisäksi leptiinin eli rasvaku-
doksen erittämän kylläisyyshormonin määrä lisääntyy, tulee nesteretentiota eli kehoon kertyy 
nesteitä ja kudosten insuliiniherkkyyteen tulee muutoksia. (Koponen 2011.) 
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Psyykenlääke on niin sanotusti painoneutraali, jos sen käyttöön liittyy korkeintaan yhden kilo-
gramman muutos painossa. Painoa lisääviä psykoosilääkkeistä ovat esimerkiksi klotsapiini ja 
olantsapiini, masennuslääkkeistä mirtatsapiini ja amitriptyliini sekä mielialantasaajista valp-
roaatti ja litium. Skitsofreniapotilailla lihavuus on nykytiedon mukaan kytköksissä geneetti-
seen alttiuteen, ongelmallisiin terveystottumuksiin ja ahmimiseen. Masennuspotilailla lisään-
tynyt ruokahalu ja hiilihydraattinälkä voivat liittyä masennuslääkkeistä johtuvaan painonnou-
suun. (Koponen 2011.) 
 
Monet psykologiset tekijät vaikuttavat painonhallintaan. Esimerkiksi sosiaalisissa tilanteissa 
annetut ohjeet terveellisestä syömisestä unohtuvat helposti ja ruokamäärät voivat olla suu-
rempia kuin yksin syödessä. Lihava henkilö voi selittää painonhallinnan ongelmansa myös huo-
nolla lapsuudella, geeneillä, painavilla luilla tai liikaa syövällä puolisolla. Vähitellen hän us-
koo omiin selityksiinsä eikä osaa huomioida muutosvaihtoehtoja. Selitys voi johtaa passiivisuu-
teen, jolloin muutoksia ei tehdä vaikka mahdollisuuksia olisi.  Tunteet voivat olla myös pai-
nonhallinnan esteenä, jos yksilö tekee aina niin kuin hänestä tuntuu. Siitä voi olla huonot seu-
raukset pitkällä aikavälillä. On hyvä opetella tekemään välillä toisin kuin tunteet kertovat. 
(Fogelholm 2006.) 
 
Syömisellä voidaan vaikuttaa nopeasti, helposti ja tehokkaasti tunteisiin. Syömisellä voidaan 
vähentää jännittyneisyyttä, väsymyksen tunnetta ja se voi lisätä onnellisuuden tunteita. Sitä 
käytetään siis lyhytaikaiseen tunteiden säätelyyn. Painonhallinnan ongelmaan voidaan liittää 
epämiellyttäviä ajatuksia omasta kehosta, ja liikkuminen toisten seurassa saattaa tuntua 
epämiellyttävältä herättäen ajatuksia huonommuudesta. Jos lihava henkilö yrittää olla ajat-
telematta ruokaa, tämä voi johtaa siihen, että hän ajattelee ruokaa koko ajan. Epämiellyttä-
vien ajatusten ja tunteiden välttämisyritykset voivat olla yksi painonhallinnan esteistä. Näitä 
voidaan hoitaa hyväksymis- ja omistautumisterapian menetelmien avulla. (Fogelholm 2006.) 
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6 Raportti 2: Diabeteksen oireiden tunnistaminen ja hoidon tarpeen arviointi 
 
 
6.1 Glukoositasapainon säätely elimistössä 
 
Glukoosi eli verensokeri on ihmiselle elintärkeä energianlähde, jota ihminen saa käyttöönsä 
ravinnosta. Glukoositasapainon säätely on monimuotoinen aineenvaihdunnan prosessi ja siihen 
vaikuttavat monet tekijät. (Virkamäki, Kangas 2011.) Glukoosi on veren tärkein hiilihydraatti-
en siirtymisen muoto elimistön solutasolla. Se on solujen tärkein energiaravintoaine. Hermo-
kudos sekä veren punasolut saavat lähes kaiken energiansa glukoosista. Glukoositasapainoa 
voidaan mitata verestä. Glukoosiarvo on ihmisellä normaalisti paastoverestä mitattuna 3,5-
5,2 millimoolia litrassa. Glukoosiaineenvaihdunta säätelevät elimistön monet elimet ja meka-
nismit. (Nienstedt, Hänninen, Artsila, Björqvist 2008: 398.) 
 
Ihminen saa glukoosia ravinnosta. Se imeytyy suolistosta ja suurin osa glukoosista varastoituu 
maksaan glykogeeniksi. Muu glukoosi imeytyy toisiin kudoksiin ja osa näistä muokkautuu ras-
vaksi rasvakudokseen. Maksalla on tärkein osuus glukoositasapainon säätelyssä. Maksalla on 
kyky pilkkoa glykogeenia glukoosiksi niin sanotun entsyymikoneiston avulla. Tämän koneiston 
avulla verenkiertoon saadaan glukoosia. Maksan glykogeenivarastojen aktivointiin osallistuvat 
tärkeimpinä haiman erittämä glukagoni ja lisämunuaisytimen erittämä adrenaliini. (Nienstedt 
ym. 2008: 398.) 
 
Glukagoni on peptidihormoni, jota erittyy elimistöön ruokailun jälkeen haiman Lagerhansin 
saarekkeen alfasoluista. Glukagonin tehtävänä on ainoastaan vaikuttaa maksan glukoosin va-
pautumiseen. Haiman erittämän glukagonin vaikutuksesta veren glukoosipitoisuus kasvaa ja 
siksi sitä kutsutaankin insuliinin vastavaikuttajaksi, vaikka ne toimivat insuliinin kanssa yhteis-
työssä glukoositasapainon vaikuttajana. Insuliinin tehtävänä on laskea veren glukoosipitoisuut-
ta, siirtämällä glukoosia soluille ja kudoksille, etenkin lihas- sekä rasvasoluille. Insuliinia 
muodostuu haimassa Langerhansin saarekkeessa beetasoluissa. Insuliinin eritystä säätelee glu-
koosipitoisuus veressä. (Nienstedt ym. 2008: 399-402.) 
 
Ihmiselle glukoosiaineenvaihdunta on elintärkeää energia-aineenvaihdunnan kannalta. Tasa-
painon häiriinnyttyä se aiheuttaa hoitamattomana ihmiselle vakavia seuraamuksia. Kohonnut 
veren glukoosipitoisuus eli hyperglygemia on yksi häiriintyneen aineenvaihdunnan oire. Siinä 
glukoosia kertyy liikaa elimistön valkuaisaineisiin aiheuttaen niiden rakennemuutoksia. Pit-
kään jatkunut hyperglykeminen tila aiheuttaa liiallisen valkuaisaineiden muodostumisen ja 
kerääntymisen elimistöön. Seurauksena on elimistön vaurioita munuaisissa ja hermostossa. 
Glukoosia erittyy myös virtsaan aiheuttaen virtsanmäärän lisääntymistä ja tämän seurauksena 
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elimistö alkaa menettää nestettä sekä energiaa. Tämä aiheuttaa laihtumista, joka on yksi 
diabeteksen oireista. Koska virtsan mukana poistuu energiaa, ilmenee henkilölle myös väsy-
mystä ja elimistön puolustusmekanismi häiriintyy ja ihminen sairastuu helpommin. (Piira 
2010: 8.) 
 
Hypoglykemiasta eli alhaisesta verensokerista puhutaan silloin, kun veriplasman glukoosiarvo 
on alle neljä millimoolia litrassa ja tällöin elimistössä on liikaa insuliinia tarpeeseen nähden 
(Kuva 4). Yleisimmin hypoglykemiaa esiintyy tyypin 1 insuliinihoitoisilla diabeetikoilla. Veren-
sokerin laskiessa alle neljä millimoolia litrassa elimistön rauhaset alkavat tuottaa verenkier-
toon vastavaikuttajahormoneja, jotka nostavat verensokeria. Tällaisia hormoneja ovat muun 
muassa adrenaliini, glukagoni ja kortisoli. Erityisesti adrenaliini aiheuttaa niin sanottuja ad-
renaliinioireita, jotka alkavat, kun verensokeri on 3,3-3,5 millimoolia litrassa. Adrenalii-
nioireita ovat esimerkiksi vapina, sydämentykytys, nälän tunne, heikotus, hikoilu ja hermos-
tuneisuus. (Mustajoki 2011.)  
 
Niin sanotut hermosto-oireet taas käynnistyvät, kun verensokeri laskee alemmaksi, tasolle 
2,5-2,8 millimoolia litrassa. Hermosto-oireiden syynä on se, että keskushermoston solut eivät 
saa riittävästi glukoosia.  Hermosto-oireita ovat muun muassa väsymys, huimaus, päänsärky, 
keskittymisvaikeus ja näön hämärtyminen. Jos verensokeri laskee alle kaksi millimoolia litras-
sa, oireina voi olla kouristukset ja tajuttomuus. Tätä kutsutaan insuliinisokiksi. Adrenalii-
nioireet ovat helpompi huomata, hermosto-oireet taas ilmenevät salakavalammin. Näitä kut-
sutaan yhteisesti insuliinituntemuksiksi. Jos insuliinituntemukset ovat epäselviä, verensokeri-
pitoisuus voidaan tarkistaa pikamittauksella sormenpäästä. (Mustajoki 2011.) 
 
Kuva 4: Alhainen verensokeri (Duodecim 2009) 
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Alhaisen verensokerin itsehoitona on nopeasti imeytyvien hiilihydraattien, kuten sokerin tai 
tärkkelyksen nauttiminen. Esimerkiksi yksi banaani, kahdeksan sokeripalaa veteen liuotettu-
na, lasillinen hedelmätuoremehua tai kaksi ruokalusikallista hunajaa sisältää 20 grammaa hii-
lihydraattia. Nämä korjaavat alhaisen verensokerin, mutta eivät kuitenkaan nosta pitoisuutta 
liian korkealle. Insuliinisokista kärsivälle tajuttomalle henkilölle ensiapuna voidaan antaa glu-
kagoni-injektio mieluiten lihakseen. Pistoksen antamisen jälkeen diabeetikon tajunta palaa, 
jolloin voidaan antaa hiilihydraattipitoista syötävää. (Mustajoki 2011.) 
 
 
6.2 Diabetes sairautena 
 
Diabetes on lisääntyvä sairaus. Suomessa sitä sairastaa jo 500 000 henkilöä. (Haglund ym. 
2010: 212.) Koko maailmassa diabeetikoita on jo 346 miljoonaa. Vuonna 2004 noin 3,4 miljoo-
naa ihmistä kuoli diabetekseen tai sen seurauksiin. On arvioitu, että diabeteksen aiheuttamat 
kuolemat kaksinkertaistuvat 2005 - 2030 välisenä aikana. (WHO 2011.) Diabetes on aineen-
vaihdunnallinen häiriö ja sen tyyppejä on erilaisia. Se ilmenee kohonneena veren glukoosipi-
toisuutena. Tämä on seurausta insuliinihormonin puuttumisesta kokonaan, sen erittymisen 
heikentymisestä tai molemmista. Siihen liittyy yleensä myös rasva- ja valkuaisaineiden ai-
neenvaihdunnan häiriintyminen. (Saraheimo 2011.) Insuliini on hormoni, joka erittyy haiman 
beetasoluista vereen. Sen tehtävänä on säädellä elimistön energia-aineenvaihduntaa verenso-
keria alentavalla vaikutuksellaan. (Kangas 2011.) 
 
Tyypin 1 diabeteksessa insuliinin tuotantoa ei useimmiten ole ollenkaan. Sen tuotanto on lop-
punut immunologisen reaktion seurauksena, joka on tuhonnut haiman insuliinia tuottavat bee-
tasolut. Insuliinin puuttumisen vuoksi veren glukoosipitoisuus nousee liian suureksi, josta ai-
heutuu erilaisia häiriöitä ja ongelmia elimistöön. Insuliinin puuttumista hoidetaan insuliinipis-
toksien, ruokavalion ja liikunnan avulla. Tyypin 1 diabetes alkaa usein yllättäen geneettisen 
taipumuksen ja ulkoisen tekijän aiheuttamaan immunologisen reaktion johdosta. (Haglund 
ym. 2010: 212-214.)  
 
Tyypin 2 diabeteksessa insuliinin tuotanto on kokonaan loppunut, vähentynyt tai sen vaikutus 
on heikentynyt. Tämän vuoksi veren glukoosipitoisuus nousee ja se voi johtaa hyperglykemi-
aan. Sen puhkeamiseen vaikuttavat geneettinen alttius, ikä, elämäntavat sekä ympäristö. 
Tyypin 2 diabetesta voidaan ehkäistä ja hoitaa laihduttamisella sekä ruokavaliolla. (Haglund 
ym. 2010: 212-213.) Myös erilaisia lääkehoitoja käytetään tarvittaessa (Aro ym. 2009: 12). 
Tyypin 2 diabetes puhkeaa useimmiten aikuisiässä (Haglund ym. 2010: 212). 
 
LADA eli Latent Autoimmune Diabetes in Adults on tyypin 1 diabetes, joka alkaa aikuisiällä. Se 
on autoimmuunidiabetes, jossa insuliinia tuottavat solut tuhoutuvat hitaasti vuosien kuluessa. 
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(Saraheimo 2011.) Autoimmuunidiabeetikoilla on veressä vasta-aineita, jotka liittyvät tyypin 1 
diabetekseen (Suvanto 2002). 
 
Kun diabetes todetaan ensimmäisen kerran raskauden aikana, on kyseessä gestaatiodiabetes 
eli raskausdiabetes. Raskausdiabeteksessa on lisääntynyt insuliinin tarve raskauteen liittyvien 
hormonien vuoksi. (Saraheimo 2011.) Hoitamaton raskausdiabetes lisää huomattavasti enem-
män ongelmia raskauden ja synnytyksen aikana sekä sen jälkeen. Yleisin ongelma on, että 
sikiö kasvaa kohdussa liian suureksi aiheuttaen loppuraskauden aikana sikiölle kroonista ha-
penpuutetta. (Teramo 2011.) 
 
Muita diabeteksia ovat MODY –diabetes, mitokondriaalinen diabetes ja neonataalidiabetes. 
Diabetekseen voi sairastua myös joidenkin sairauksien tai tilojen seurauksena. (Käypähoito 
2009.) 
 
 
6.3 Tyypin 1 diabetes 
 
Tyypin 1 diabeteksessa insuliinia tuottavat haiman Lagerhansin saarekesolut tuhoutuvat au-
toimmuunitoiminnan häiriöstä johtuen. Ulkoisten tekijöiden ja perintötekijöiden kohdatessa 
elimistön puolustussolut tunnistavat haiman beetasolukot virheellisesti vieraiksi soluiksi ja 
alkavat tuhota niitä. Tätä kutsutaan autoimmuunitulehdukseksi, joka johtaa hoitamattomana 
täydelliseen insuliinin puutteeseen ja sitä kautta happomyrkytykseen tai kuolemaan. Tyypin 1 
diabeetikot tarvitsevat insuliinia pistoksina tai muussa muodossa koko loppuelämänsä ajan. 
Annostelu sovitetaan yhteen syömisen ja liikunnan kanssa. (Käypä hoito 2009.) 
 
Suomessa tyypin 1 diabeteksen osuus kaikista diabetestapauksista on 10-15 prosenttia. Suurin 
osa sairastuu tyypin 1 diabetekseen alle 40-vuotiaana, mutta siihen voi sairastua minkä ikäi-
senä tahansa. Tyypin 1 diabeteksen syntyyn vaikuttaa sekä perintötekijät että ulkoiset teki-
jät. Periytyvyyden todennäköisyys on 5-8 prosenttia. Tyypin 1 diabeteksen puhkeamiseen tar-
vitaan perimän lisäksi useita tulehduksia, mutta tautiin johtava tapahtumaketju voi alkaa jo 
vuosia ennen sairauden toteamista. Diabetes alkaa oireilla useimmiten vasta kun beetasoluis-
ta on jäljellä n. 10-20 prosenttia. Nykyisin tunnetaan myös aikuisiällä alkava 1 tyypin diabe-
tes, jonka syyksi ei kuitenkaan voida osoittaa autoimmuunitulehdusta. (Käypä hoito 2009.) 
 
Nykytiedon mukaan D-vitamiinin puute, lehmän maito ja lihavuus todennäköisesti lisäävät 
riskiä sairastua tyypin 1 diabetekseen. Useissa Euroopan maissa tehdyissä tutkimuksissa todet-
tiin D-vitamiinilisän saattavan suojata lapsen sairastumista tyypin 1 diabetekseen. Lehmän 
maito saattaa lisätä diabetesriskiä eräiden eläinkokeiden mukaan, tosin ihmistutkimukset ei-
vät puolla tätä näkemystä. Lehmän maidon aloittamisikää on tutkittu eniten, ja näiden tutki-
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musten mukaan puolet tukee tätä hypoteesia ja puolet ei. Pitkään jatkuvan imetyksen on to-
dettu suojaavan lasta enterovirusinfektioilta, jotka puolestaan lisäävät riskiä sairastua tyypin 
1 diabetekseen. Lisääntynyttä pituuskasvua ja painonnousua voidaan myös pitää yhtenä riski-
tekijänä. Ylipaino lisää veren korkeita insuliinipitoisuuksia ja on myös arvioitu, että lapsuu-
dessa nopea kasvu lisää insuliinin tarvetta. (Virtanen 2009.) 
 
Tyypin 1 diabeteksen oireet kehittyvät nopeasti, päivien tai viikkojen kuluessa. Oireisiin lu-
keutuu muun muassa tihentynyt virtsaamisen tarve, jano, laihtuminen ja väsymys. Happomyr-
kytys syntyy, jos diabetesta ei todeta ja aleta hoitamaan ajoissa. Elimistössä on tällöin täy-
dellinen insuliinipuutostila. Happomyrkytyksen oireita ovat esimerkiksi pahoinvointi, vatsaki-
vut, oksentelu, uneliaisuus, asetonin haju hengityksessä ja lopulta tajuttomuus. Happomyrky-
tyksen kestäessä yhdestä kahteen vuorokautta se johtaa kuolemaan. (Diabetesliitto 2011.) 
 
 
6.4 Tyypin 2 diabetes 
 
Tyypin 2 diabetes on glukoosiaineenvaihdunnanhäiriö. Siitä käytetään usein nimitystä metabo-
linen oireyhtymä MBO. Sillä tarkoitetaan tilaa, johon kuuluu useita aineenvaihdunnan muu-
toksia kuten verenpaineen nousu ja veren rasva-arvojen kohoaminen. Metaboliselle oireyhty-
mälle on tyypillistä keskivartalolle kertynyt liikapaino. Rasvan kertyminen heikentää insuliinin 
vaikutusta kudoksissa. Tyypin 2 diabetekseen sairastuneen haima erittää insuliinia, mutta vai-
kuttaa heikosti tai sitä ei ole riittävästi tarpeeseen nähden. Insuliinin vaikutus kudoksissa on 
heikentynyt ja insuliinia tarvitaan enemmän, jotta verensokeri pysyy kurissa. Ajan myötä 
haima väsyy eikä tuota insuliinia riittävästi. Näin verensokeri alkaa nousta ja lopulta puhkeaa 
diabetes. Insuliinin heikentynyttä tilaa kutsutaan insuliiniresistentiksi eli elimistö on tullut 
vastustuskykyiseksi insuliinille. (Diabetesliitto 2011.) 
 
Suomessa on 400 000 diabeetikkoa, joista enemmistö sairastaa tyypin 2 diabetesta. Sitä sano-
taan aikuistyypin diabetekseksi, koska se ilmenee yleensä 40 ikävuoden jälkeen ja sillä on tai-
pumus periytyä. Elämäntapojen muuttumisen myötä sairautta on alkanut esiintyä myös nuoril-
la. Liikapainon ja liikunnan puutteen arvioidaan vaikuttavan suuresti sairauden syntyyn. (Mus-
tajoki 2011.) Aikuistyypin diabetes kehittyy vähitellen ja lähes ilman oireita. Se todetaan 
usein muita sairauksia tutkiessa (Diabetesliitto 2011). Ilmeneviä oireita voivat olla esimerkiksi 
väsymys etenkin aterioiden jälkeen, ärtyneisyys, alakuloisuus, vetämättömyys, uupumus, jal-
kojen särky ja näön heikkeneminen. Kun veren sokeripitoisuus suurenee, seurauksena on virt-
san erityksen lisääntyminen ja janon tunteen lisääntyminen. (Saraheimo 2011.) 
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6.5 Harvinaisemmat diabetestyypit 
 
Aikuisten autoimmuunidiabetes LADA eli Latent Autoimmune Diabetes in Adults on noin 10 
prosentilla aikuisena diabetekseen sairastuneista. LADA on tyypin 1 diabetes, joka alkaa ai-
kuisiällä. Siinä insuliinia tuottavat haiman beetasolut tuhoutuvat hitaasti autoimmuunituleh-
duksen seurauksena, yleensä useamman vuoden kuluessa. (Saraheimo 2011.) LADA-
diabeetikoita hoidetaan sen vuoksi tyypin 2 diabeetikkoina varsinkin diagnoosivaiheessa. Heil-
lä on kuitenkin veressä vasta-aineita, jotka liittyvät tyypin 1 diabetekseen. Tyypin 2 diabetek-
sen tablettihoito nopeuttaa taudin etenemistä vaimentaen haiman oman insuliinierityksen. 
Oikea diagnoosi on siis hoidon kannalta ensiarvoisen tärkeää. Autoimmuunidiabeetikon voi 
erottaa tyypin 2 diabeetikosta esimerkiksi painon ja iän perusteella. LADA-diabeetikot ovat 
nimittäin yleensä laihempia ja nuorempia kuin tyypin 2 diabetesta sairastavat. (Suvanto 
2002.) 
 
Kun diabetes todetaan ensimmäisen kerran raskauden aikana, on kyseessä gestaatiodiabetes 
eli raskausdiabetes. Se todetaan kahden tunnin sokerirasituskokeella, jossa juodaan 75 gram-
maa glukoosia sisältävä liuos. Se suoritetaan yleensä 24-28 -raskausviikoilla, eikä ole sikiölle 
vaarallinen. Jos laskimoplasma näytteessä verensokerin paasto arvo on vähintään 5,3 milli-
moolia litrassa, glukoosiliuoksen juonnin jälkeen tunnin kuluttua vähintään 10 millimoolia lit-
rassa tai kahden tunnin kuluttua vähintään 8,6 millimoolia litrassa, on kyseessä raskausdiabe-
tes.  Rasituskoe olisi hyvä tehdä jo alkuraskauden aikana, jos äidillä on vahva sukurasite tyy-
pin 2 diabeteksesta tai äiti on huomattavasti liikapainoinen. Muita riskitekijöitä raskausajan-
diabetekseen on esimerkiksi virtsaan erittyvä glukoosi, synnyttänyt yli 4500 gramman painoi-
sen lapsen, yli 40 vuoden ikä, epäillään suurikokoista sikiöstä, aiempi raskausdiabetes tai mu-
nasarjojen monirakkulaoireyhtymä. (Teramo 2011.) 
 
Raskausdiabetekseen liittyy lisääntynyt insuliinin tarve raskauteen liittyvien hormonien vuoksi 
(Saraheimo 2011). Sen hoidossa joillekin riittää oikeanlainen ruokavalio pitämään verensoke-
rin normaalina, toisille täytyy ottaa avuksi insuliinihoito. Insuliinihoidon tarve selvitetään ve-
rensokerin kotiseurannalla, jossa verensokeri mitataan ennen jokaista ateriaa, tunti aterian 
jälkeen sekä illalla, nukkumaan mennessä, kahden vuorokauden ajan. (Teramo 2011.) Insulii-
nihoidon voi lopettaa lähes jokaisessa tapauksessa heti synnytyksen jälkeen, sillä diabetes 
häviää raskauden jälkeen (Käypähoito 2009).  
 
Raskausdiabeteksen hoito on hyvin tärkeää sikiön kannalta. Oireita raskausdiabetes ei sinänsä 
aiheuta. Hoitamaton raskausdiabetes lisää huomattavasti enemmän ongelmia raskauden ja 
synnytyksen aikana sekä sen jälkeen. Yleisin ongelma on, että sikiö kasvaa kohdussa liian suu-
reksi aiheuttaen loppuraskauden aikana sikiölle kroonista hapenpuutetta. Myös alatie-
synnytyksessä voi ilmetä ongelmia. (Käypähoito 2009.) 
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Raskausdiabeteksen sairastaneet ovat selkeästi tyypin 2 diabeteksen riskiryhmässä, sillä noin 
puolet heistä sairastuu siihen. Myös noin 5-10 prosenttia sairastuu tyypin 1 diabetekseen. Siksi 
olisi hyvä seurata heidän sokeriaineenvaihduntaa säännöllisesti mittaamalla paastoverensokeri 
kerran vuodessa. Myös sokerirasituskoe tulisi tehdä vuoden kuluttua synnytyksestä. Insuliinia 
käyttäneille tulisi tehdä se jo 6-12 viikkoa synnytyksen jälkeen. (Teramo 2011.) 
 
MODY on lyhenne sanoista Maturity Onset Diabetes in the Young eli nuorella iällä alkava dia-
betes. MODY – diabeteksesta on olemassa kuusi eri alamuotoa. Ne ovat kaikki eri geenien mu-
taatioita, joten tämän vuoksi MODY –diabeteksen diagnoosi voidaan tehdä DNA –testillä. (Käy-
pä hoito 2009.) MODY –tyypin diabetes johtuu haiman puutteellisesta insuliinin erityksestä. 
MODY –tyypin diabetesta on noin viidellä prosentilla kaikista diabetestyypeistä. Se on niin sa-
notusti vallitsevasti periytyvä, joten riittää, jos se on toisella vanhemmista. MODY diabetes 
alkaa nuorella iällä, usein alle 25-vuotiaana. (Rönnemaa 2011.) 
 
Mitokondriaalinen diabetes diagnosoidaan DNA-testillä. Tämä diabetestyyppi voi periytyä vain 
äidiltä ja se on harvinainen.  Mitokondriaalinen diabetes johtuu mitokondriaalisessa DNA:ssa 
olevasta mutaatiosta. (Groop, Virkamäki, Antikainen, Isomaa, Ketola, Komulainen 2009.) Mi-
tokondriaalisen diabeteksen vaikeusaste johtuu siitä kuinka paljon haimaan on päätynyt vialli-
sia mitokondrioita, jotka vaikuttavat insuliinin määrään (Tuomi 2001). Taudinkuvan kirjavuu-
den lisäksi siihen kuuluu useimmiten kuulohäiriöitä tai neurologisia oireita (Groop ym. 2009). 
 
Neonataalidiabetes on vastasyntyneen ja alle kuuden kuukauden ikäisen imeväisen diabetes. 
Se on hyvin harvinainen. Noin puolet neonataalidiabeteksista on ohimeneviä, jolloin insuliinin-
tuotanto virkoaa eikä hoitoa enää tarvita. Se voi kuitenkin uusiutua useimmissa tapauksissa. 
Ohimenevää neonataalidiabetesta sairastavat voivat syntyvät alipainoisina, johtuen raskau-
denajan insuliinin puutteesta. Heillä on lisääntynyt tyypin 2 diabeteksen riski. Ohimenevän 
neonataalidiabeteksen syy on geneettinen, yleensä kromosomin 6 poikkeama. (Keskinen, Läh-
de, Kuusela, Saha 2007) Pysyviä neonataalidiabeteksia on neljä. Ne johtuvat erilaisista gee-
nimutaatioista (Käypä hoito 2009). Ne ilmenevät insuliinin täydellisenä puuttumisena, minkä 
vuoksi tarvitaan elinikäistä hoitoa (Keskinen ym. 2007). Lisäksi on olemassa sekundaarinen 
diabetes, joka syntyy seurauksena esimerkiksi haimasairauksista, –traumasta tai Cushingin 
oireyhtymästä. Ne vaikuttavat insuliinineritykseen tai insuliiniherkkyyteen. (Käypä hoito 
2009.) 
 
 
6.6 Riskitekijät, ennaltaehkäisy ja diagnosointi 
 
Sairastumisen riskitekijöitä ovat liikapaino, vyötärölihavuus, vähäinen liikunta, veren- ja ras-
va-aineenvaihdunnanhäiriöt ja tupakointi. Jos vyötärönympärys on miehillä vähintään 100 
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senttimetriä ja naisilla 84 senttimetriä, heillä on riski sairastua diabetekseen.  Aikuistyypin 
diabeteksen puhkeamista voidaan ehkäistä elintapojen muutoksella. Hyvällä hoidolla voidaan 
vaikuttaa diabeteksen kulkuun. Tarkoituksena on pitää verensokeri mahdollisimman lähellä 
normaalia arvoa eli neljästä kuuteen millimoolia litrassa. Ensisijainen hoito on liikapainon 
pudottaminen, ruokavalion muuttaminen ja liikunnan lisääminen. Suomalaisen laajan tutki-
muksen perusteella jo muutaman kilon laihduttaminen ehkäisee tehokkaasti diabeteksen syn-
tyä korkean riskin henkilöillä. Jos sairautta ei saada kuriin laihdutuksella, liikunnan lisäämi-
sellä ja ruokavalion muuttamisella, siirrytään lääkehoitoon. Hyvään diabeteksen hoitoon kuu-
luu myös säännölliset käynnit lääkärin tai hoitajan luona. (Ilanne-Parikka 2011.) 
 
Tyypin 1 diabeteksen ennaltaehkäiseviä keinoja tutkitaan koko ajan, mutta toistaiseksi mi-
tään varmaa riskitekijää ei ole pystytty osoittamaan (Diabetesliitto 2011). Lyhyt rintaruokinta 
ja varhaisessa vaiheessa aloitettu lehmänmaidon liittäminen ruokavalioon saattavat liittyä 
suurentuneeseen riskiin sairastua lapsena diabetekseen (Aro 2008).Tyypin 2 diabeteksen riski-
tekijöitä ovat muun muassa perimä, kohonnut verenpaine, liikapaino ja raskausdiabetes. Dia-
betekseen sairastumisen ehkäisyyn liittyy elintapojen muutokset. Tyypin 2 diabeteksen taus-
talla on usein metabolinen oireyhtymä, johon kuuluu sokeriaineenvaihdunnanhäiriön lisäksi 
keskivartalolihavuus, poikkeavat rasva-arvot, kohonnut verenpaine ja veren hyytymishäiriöt. 
Näin ollen diabetekseen liittyy liitännäissairauksia kuten liikapaino, verenpainetauti, sepelval-
timotauti ja aivohalvaus. Tyypin 2 diabetesta voi ehkäistä ravitsemustottumuksilla, liikapai-
non välttämisellä, liikunnalla ja tupakoimattomuudella. Nämä tekijät vaikuttavat insuliini-
herkkyyteen parantavasti. Ruokavaliossa tulisi olla runsaasti kuitua ja vähän kovaa rasvaa. 
Säännöllinen liikunta on myös olennainen tekijä diabeteksen ehkäisyssä. (Aro 2008.) 
 
Diabetes voidaan todeta plasman poikkeavasta sokeripitoisuudesta joko laskimoverinäytteestä 
tai kapillaariverinäytteestä. Diagnosointia tukee tyypin 1 diabeteksen tyypillisten oireiden 
tunnistaminen. Terveellä ihmisellä sokeripitoisuus on kuusi tai alle millimoolia litrassa. Maa-
ilman terveysjärjestö WHO on määritellyt kansainväliset diabeteksen toteamiseen tarvittavat 
raja-arvot. Arvot muuttuvat sen mukaan, onko sokeripitoisuus mitattu laskimo- vai kapillaari-
näytteestä, ja missä vaiheessa sokeriaineenvaihdunnan häiriö on tutkimushetkellä. Jos oireet 
ovat selvät, diagnosointiin riittää milloin tahansa tehty sokeripitoisuuden mittaus, jonka tu-
loksen tulee olla yli 11 millimoolia litrassa ilman paastoa tai paaston jälkeen. Jos taas selkeitä 
oireita ei ole ja sokeripitoisuus on jatkuvasti koholla aamuisin kahdeksan tunnin paaston jäl-
keen, on kyse diabeteksesta.  Tällöin raja-arvon tulee olla vähintään seitsemän millimoolia 
litrassa. Näiden lisäksi voidaan tehdä kahden tunnin sokerirasituskoe diagnoosin varmistami-
seksi. (Saraheimo 2011.) 
 
Vuonna 2009 kansainvälinen asiantuntijaryhmä esitti, että diabetes voidaan todeta myös so-
kerihemoglobiiniarvon eli HbA1c-arvon perusteella. HbA1c-kokeella katsotaan veren punasolu-
jen hemoglobiinivalkuaisen sokeroitumista, eli kuinka veressä oleva ylimääräinen sokeri kiin-
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nittyy punasolujen hemoglobiiniin. Mitä korkeampi veren sokeripitoisuus on, sitä enemmän 
sokeria tarttuu kiinni punasoluihin. Veren keskimääräinen sokeripitoisuus edeltäneiltä kuudel-
ta viikolta katsotaan sokerihemoglobiinin määrästä. Henkilöllä on diabetes, jos HbA1c –arvo 
on kahdessa peräkkäisessä mittauksessa 6,5 prosenttia tai suurempi. Terveellä henkilöllä se 
on noin neljästä kuuteen prosenttia. Nykyään laboratorio ilmoittaa sokerihemoglobiiniarvon 
millimooleina moolissa (mmol/mol) ja prosentteina (%). Terveellä ihmisellä HbA1c -arvo on 
20-42 mmol/mol ja diabetes todetaan, jos arvo on vähintään 47 mmol/mol. (Ilanne-Parikka 
2011.) 
 
 
6.7 Tyypin 1 ja 2 diabeteksen hoito 
 
Tyypin 1 diabeetikon elimistö on täysin riippuvainen insuliinipuutoksen korvaushoidosta. Jos 
yksikin perusinsuliiniannos unohtuu, elimistö altistuu happomyrkytykselle. Insuliinihoidon tar-
koituksena on oman puuttuvan insuliinin korvaaminen mahdollisimman luonnollisesti. Veren-
sokeripitoisuuden säätelyn jäljittelyssä onnistutaan nykyäänkin vain osittain. Insuliini piste-
tään ihon alle rasvakudokseen, josta se menee verenkierron kautta lihaksiin, rasvakudokseen 
ja maksaan. Diabeetikon tulee itse päätellä sopiva insuliiniannos tuntemustensa, verensokerin 
omamittauksen, ravitsemuksen ja sen hetkisen tilanteen mukaan. Terveen henkilön haima kun 
erittää insuliinia automaattisesti verensokeripitoisuuden mukaan. (Ilanne-Parikka 2011.) 
 
Insuliini on peptidihormoni, jota voidaan eristää naudan tai sian haimasta. Ihmisinsuliinia taas 
voidaan valmistaa geenitekniikan avulla. Tällöin ihmisen insuliinin geeni siirretään bakteerei-
hin, jotka valmistavat ihmisinsuliinia. (Nienstedt ym. 2008: 400.) Normaalipainoinen tyypin 1 
diabeetikko tarvitsee insuliinia noin 0,5-0,8 yksikköä painokiloa kohti vuorokaudessa. Diabe-
teksen alkuvuosina insuliinin tarve voi olla pienempi, koska diabeetikolla voi olla jäljellä jon-
kin verran omaa insuliinineritystä.  Vuorokauden kokonaisinsuliinimäärästä noin puolet on pe-
rusinsuliinia ja loput syömisen yhteydessä tarvittavaa ateriainsuliinia. (Ilanne-Parikka 2011.) 
 
Perusinsuliinia diabeetikko tarvitsee aterioiden välillä ja yöllä. Keskimääräinen perusinsulii-
niannos on noin 0,3-0,4 yksikköä kiloa kohden vuorokaudessa. Annos on jokaisella yksilöllinen 
– se on sopiva, kun verensokeriarvot ja sokerihemoglobiini ovat tavoitteiden mukaiset. Perus-
insuliinin tarve vaihtelee vuorokauden eri aikoina. Aikuisilla tarve on suurimmillaan aamulla, 
koska silloin lisämunuaisen kortisonihormonin ja aivolisäkkeen kasvuhormonin eritys lisääntyy. 
Nämä hormonit lisäävät maksan sokerintuotantoa ja siten nostavat verensokeria. Pienimmil-
lään insuliinintarve on puolen yön jälkeen. Tarvetta nostavat fyysinen rasitus, erilaiset stres-
sitilat, painonnousu ja hormonitoiminnan muutokset kuukautiskierrossa. Laihtuminen puoles-
taan vähentää insuliinin tarvetta. Verensokeripitoisuus voi joko laskea, nousta tai pysyä en-
nallaan liikuntasuorituksen aikana, yleisimmin se kuitenkin laskee. (Ilanne-Parikka 2011.) 
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Ateriainsuliinia eli niin sanottua pikainsuliinia diabeetikko tarvitsee syömisen yhteydessä. 
Tarve on suurin yleensä aamupalalla. Liikuntasuoritus useimmiten vähentää myös ateriainsu-
liinin tarvetta. Pikainsuliini mahdollistaa tilapäisten mielihalujen ja nälän mukaan ruokamää-
rän lisäämisen tai vähentämisen. Ateriainsuliini on tärkeä myös siksi, että ruoasta saadut ra-
vintoaineet otetaan käyttöön tai varastoidaan. (Ilanne-Parikka 2011.) Sairaana diabeetikko 
saattaa joutua myös tarvitsemaan korjausinsuliinia eli pikainsuliiniin lisäannoksia. Kuume- ja 
tulehdussairaudet nimittäin nostavat verensokeritasoa ja vereen tai virtsaan voi ilmaantua 
happoja. (Diabetesliiton D-oppaat 2002: 66.) 
 
Hoidon tärkeimpiin tavoitteisiin kuuluu diabeetikon terveellinen ja laadukas elämä. Tavoit-
teena on pitää verensokeri mahdollisimman lähellä normaaleja arvoja ja välttää turhia rajoi-
tuksia. Hoidon periaatteiden ymmärtäminen ja käytännön toteutuksien hallitseminen kuuluu 
onnistuneeseen insuliininhoitoon. Sokeritasapaino määräytyy monen asian yhteisvaikutuksena 
ja yhteensovittamisen tuloksena. Siihen vaikuttaa muun muassa insuliinihoito, insuliinin imey-
tymisvaihtelut pistospaikasta, syöminen, liikunta, hormonitoiminnan vaihtelu ja stressi. (Ilan-
ne-Parikka 2011.)  
 
Hoidon onnistumisen kannalta tärkeintä on hyväksyä sairaus. Varsinaisen hoidon toteuttaja on 
diabeetikko itse, mutta tarvitsee aluksi ammattihenkilöiden ohjausta ja neuvoja vaihteleviin 
tilanteisiin. Häntä ohjataan ja motivoidaan riittävän useisiin verensokerin mittauksiin, hoidon 
säätelemiseen mittausten perusteella ja ruuan hiilihydraattien arviointiin. Diabeetikon täytyy 
osata tulkita itsenäisesti verensokerimittausten tuloksia. Hänen tulee myös osata huomioida 
ruokailun ja liikunnan vaikutusta verensokeriin ja säätelemään insuliiniannoksiaan vaihtelevis-
sa tilanteissa. (Ilanne-Parikka 2011.) Diabeetikon on hyväksyttävä, että verensokeriarvot saat-
tavat vaihdella vaikka hoito olisi huolellista. Säännöllisestä ruokailusta voi olla hyötyä, mutta 
hoidon kaavamaisuus ei välttämättä johda hyvään tulokseen. (Ilanne-Parikka 2011.) 
 
Diabetesta sairastavalla täytyy olla halu ja motivaatio elintapojen muuttamiseen ja hoidon 
ylläpitämiseen. Diabeteksen hyvään hoitoon vaikuttaa sairastuneen mieliala, elämäntilanne, 
läheiset, käsitys diabeteksesta ja sen hoitamisesta. Diabeetikko tarvitsee paljon kärsivälli-
syyttä ja sitoutumista hoidon onnistumisen kannalta. Sairastunut tarvitsee riittävästi oikeaa 
tietoa diabeteksesta ja sen hoidosta - etenkin liikunnasta ja ruokavaliosta. Diabeetikon ei 
kannata jäädä yksin murehtimaan, vaan hakea tukea ja neuvoja asiantuntijoilta sekä vertais-
tukea. Diabeteksen hyvä hoito vaikuttaa kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin ja tulevaisuuteen. 
(Ilanne-Parikka 2011.) 
 
Tyypin 2 diabeteksen hoitoon kuuluu painonhallinta, terveellinen ravitsemus ja liikunnan li-
sääminen.  Laihduttamisessa tärkeintä on ruoan kokonaismäärän vähentäminen ja liikunnan 
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lisääminen, jotta kilot lähtisivät rasvakudoksesta. Etenkin maksasta ja vatsasta lähtevä rasva 
vaikuttaa aineenvaihduntaan. (Ilanne-Parikka 2011.) 
 
Saavuttaakseen tavoitteet diabeetikon tulee arvioida ruokailutottumuksia, ruuan määrää ja 
laatua, sopia itselleen painotavoite ja aikataulu sen saavuttamiseen sekä pitää ruokapäiväkir-
jaa. Liikunta on tärkeä hoitokeino kaikille ja lähes ilmainen. Ei ole tarkoitus rehkiä liikaa vaan 
etsiä sellainen sopiva liikuntamuoto itselleen, mikä on mieluinen ja auttaa jaksamaan. Jo 
puolen tunnin liikunta päivittäin on hyvä alku ja sen voi koota 10 minuutin pätkiksi. (Mustajoki 
2011.) 
 
Tyypin 2 diabeetikoilla peruslääkehoitoon kuuluu verensokeria alentavat lääkevalmisteet ja 
tarvittaessa ihonalaiseen rasvakudokseen pistettävä insuliini, kolesterolilääkkeet, veren-
painelääkkeet, mutta kaikki eivät välttämättä tarvitse lääkitystä. Jos sairastunut muuttaa 
ruokailutottumuksia, liikkuu riittävästi ja laihtuu, ei lääkehoitoa tarvita. Hyvään elämään 
kuuluu liiallisten rajoitusten välttäminen. Ei ole tarkoitus, että diabetes hallitsee elämää. 
”Kun arkipäivän ruokailu, liikunta ja päivän rytmittäminen työhön, vapaa-aikaan ja sosiaali-
seen elämään sekä lepoon ovat tasapainossa, niin myös juhlahetkiin on oma aikansa”. (Ilanne-
Parikka 2011.) 
 
 
6.8 Itsehoito 
 
Hyvään hoitoon vaikuttaa oleellisesti diabeetikon tieto sairaudesta, sen hoidosta ja siihen vai-
kuttavista tekijöistä. Nykyaikana diabeetikon ei tarvitse luopua ruokailu- ja liikuntatottumuk-
sistaan. Diabeetikko voi elää melko normaalia elämää, kunhan itse tietää miten toimia ja 
osaa tehdä oikeita valintoja. Itsehoitoon kuuluu päivittäin valintoja, jotka vaativat osaamista, 
motivaatiota ja pitkäjänteisyyttä. Hoidon alkuvaiheessa on tärkeää ymmärtää ammattihenki-
löiltä saatu tieto ja ohjeet. Diabeetikon onnistuneeseen itsehoitoon vaikuttavat kokeilunhalu, 
aktiivisuus ja kyky arvioida erilaisia hoitolinjoja, jotka muokkautuvat vain kokeilemalla ja 
tutkimustuloksia seuraamalla. Päivittäiseen hoitoon kuuluu lääkityksestä huolehtiminen, ruo-
kailuun liittyvät erityispiirteet ja omaseuranta. Oma seuranta tarkoittaa päivittäin verensoke-
rin mittaamista.  Painoa, verenpainetta ja ihon kuntoa tulee seurata säännöllisesti. Suun ter-
veydestä huolehditaan myös käymällä hammaslääkärissä säännöllisesti. (Marttila 2011.) 
 
Tasapainossa oleva verensokeri on itsehoidossa tärkeää. Verensokerin seuranta on olennainen 
osa ja sen mittaamiskerrat määräytyvät yksilöllisesti diabetestyypistä riippuen. (Marttila 
2011.) Tulokset kannattaa kirjata seurantakaavakkeelle, koska siitä voi seurata pidemmällä 
aikavälillä olevia arvoja paremmin. Verensokeriarvojen lisäksi muistiin kannattaa merkitä hii-
lihydraattien määrät ja insuliinin annos. On myös suositeltavaa, että liikunnan määrä ja sai-
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raspäivät kirjoitetaan ylös, koska ne saattavat vaikuttaa verensokeriarvoihin. Omaseurannan 
tarkoituksena on saada perus- ja ateriainsuliinien määrät hoitotasolle sekä huomioida miten 
välttää verensokerien vaihtelut. (Salonen 2011.) 
 
Diabeteksen hoidossa tavoitteena on pitää yllä hyvää elämänlaatua. Sairauden ei tule hallita 
elämää. Hoidon onnistumisen kannalta kannattaa asettaa tavoitteita, joita voidaan seuranta-
käynneillä yhdessä ammattihenkilöiden kanssa pohtia ja arvioida. Tavoitteet motivoivat itse-
hoidon onnistumisessa. Ne voivat olla oman elämäntapaan liittyviä, arkisiin asioihin, kuten 
ruokaan tai liikuntaan liittyviä tavoitteita. (Marttila 2011.) 
 
Itsehoito voi tuntua ajoittain diabeetikosta psyykkisesti kuormittavalta. Tunteet kuohuvat ja 
motivaatio sairauden hoitoon voi olla ajoittain koetuksella. Erilaiset pelot tai elämäntapa-
muutokset voivat haitata itsehoidon toteutumista. Koska sairaus on jokapäiväistä vuosikym-
meniä kestävää, on väsyminen hoitoon luonnollista. Seurantakäynneillä on hyvä keskustella 
psyykkisestä voinnista, koska ammattilaisten kanssa voidaan miettiä olisiko hoitoa mahdollista 
muuttaa. Omaiset ja vertaistuki ovat myös tärkeitä tukimuotoja sairauden hallinnassa ja itse-
hoidon onnistumisessa.  Hoitoväsymykseen auttaa myös tieto siitä, että voi itse vaikuttaa sai-
rauteensa. Oman sairauden hyväksyminen on olennaista onnistuneen itsehoidon kannalta. 
(Marttila 2011.) 
 
 
6.9 Ihon kunnon seuranta 
 
Diabeetikon on tärkeää pitää huolta ihostaan ja rasvata sitä usein, koska se on alttiimpi infek-
tioille. Diabeetikon iho on kuiva ja sairastamisvuosien karttuessa se paksuuntuu. Voiteessa 
kuuluisi olla sopivasti rasvaa sekä kosteutta. Kuiva iho kutiaa, mutta sitä ei saa raapia, koska 
se voi vaurioittaa ihoa ja sen seurauksena voi tulla hankala bakteeritulehdus. Jos ihon kutina 
ei häviä voideltaessa ihoa, suositellaan käytettävän kosteuspyyhettä tai jotain alkoholipitoista 
ainetta mikä antaa viileän tunteen iholle. (Diabetesliitto 2011.) 
 
Huonossa hoitotasapainossa olevan diabeetikon iho on tavallista sokerisempi. Se tarkoittaa, 
että iho on hyvä kasvualusta erilaisille bakteereille ja sienille. Pienetkin haavat ja naarmut 
täytyy hoitaa huolellisesti. Jos haavoja ei heti hoida huolella, niitä voi olla vaikea saada enää 
paranemaan. Diabeetikon kannattaa tarkkailla erityisesti jalkojen ihoa, kainaloita, käsiä, rin-
nanalusia ja ihopoimuja. (Diabetesliitto 2011.) Diabetekseen voi liittyä vakaviakin jalkaon-
gelmia. Alttiutta jalkaongelmiin voi ehkäistä huolehtimalla sokeritasapainosta ja veren rasva-
arvoista. Diabeetikon kannattaa tarkistaa jalat joka ilta sukkia riisuessa. (Ilanne-Parikka 
ym.2009: 188.) 
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Diabeteksen seurauksena saattaa syntyä hermoston toimintahäiriö, joka jaetaan somaattiseen 
ja autonomiseen neuropatiaan. Somaattinen neuropatia vaurioittaa tuntohermoja, joiden teh-
tävänä on viestittää kipuaistimuksia aivoihin tai liikehermoja, jotka tuovat aivoista käskyjä 
lihaksille. Neuropatiaa sairastava diabeetikko voi kävellä kivi kengässä huomaamatta sen ai-
heuttamaa kipua. Autonominen hermosto säätelee suolistontoimintaa, sydämen syketaajuutta 
ja verenpainetta. Useamman hermoston vaurioitumista kutsutaan polyneuropatiaksi. Mo-
noneuropatia tarkoittaa taas sitä, että diabetes on aiheuttanut vain yhden hermon vaurioitu-
misen. Diabetesta sairastavilla neuropatian esiintyvyys vaihtelee suuresti. Tyypin 1 diabeeti-
koilla insuliininhoidon aloitusvaiheessa voi iskeä kivulias neuropatia, jota kutsutaan akuutiksi 
neuropatiaksi. Akuutti neuropatia korjaantuu yleensä yhden tai kahden vuoden kuluessa. Tyy-
pin 1 diabeetikoista 50 prosentilla on ainakin lieviä neuropatian oireita noin 20 vuoden kulut-
tua sairauden puhkeamisesta. Tyypin 2 diabeetikoilla somaattista neuropatiaa on noin 40 pro-
sentilla ja autonomista neuropatiaa 65 prosentilla, kun sairauden puhkeamisesta on kymme-
nen vuotta. (Rönnemaa 2011.)  
 
Syytä, miten diabetes aiheuttaa neuropatiaa, ei vielä tarkkaan tiedetä. Yksi selitys on, että 
diabeteksessa hermoihin kertyy runsaasti glukoosia, joka muuttuu sokerialkoholiksi eli sorbito-
liksi. Hermoon kertyessään sorbitoli aiheuttaa turvotusta ja häiritsee hermon normaalia toi-
mintaa. Toinen syy on, että hermoihin verta tuovat verisuonet ahtautuvat, jolloin hermot ei-
vät saa tarpeeksi ravintoa. Huonolla hoitotasapainolla on selvä yhteys neuropatian syntyyn. 
Runsaasti alkoholia käyttävillä diabeetikoilla neuropatiaa esiintyy muita enemmän, koska al-
koholi vaurioittaa hermoja. (Rönnemaa 2011.) Neuropatian tärkein hoitokeino on pitää veren-
sokeri tasapainossa. Neuropatian kipuoireita hoidetaan trisyklisillä masennuslääkkeillä ja epi-
lepsialääkkeillä. Jos ne eivät auta, voidaan antaa keskushermostoon vaikuttavia lääkkeitä. 
Neuropatiassa alaraajojen oireita ovat pistely, puutumisen tunne ja kipu jalkaterien alueella. 
Alussa iho herkistyy ja kosketus voi tuntua epämiellyttävän voimakkaalta, mutta vaurion ede-
tessä tunto heikkenee. Neuropatian edetessä ylemmäksi säärien ja reisien alueelle voi ylös-
nouseminen tuottaa vaikeuksia ja jalkaterän asento muuttua. Yleisin yhden hermon häiriö on 
pohjehermon halvaus, jossa jalkaterä roikkuu, eikä sitä pystytä nostamaan kävellessä ylös-
päin. (Mustajoki 2011.)  
 
Verenkiertoelimistössä ilmeneviä oireita ovat sydämen sykkeen nousu, jolloin syke voi olla 
levossa yli 100 minuutissa ja verenpaine saattaa laskea seisomaan noustessa. Tällöin on tärke-
ää nousta sängystä ensin istumaan hetkeksi ennen liikkeelle lähtöä. Neuropatia voi häiritä 
mahan ja suoliston lihasten normaalia toimintaa, jolloin ravinto ei kulje normaalisti eteen-
päin. Syömisen jälkeen voi tuntua ylävatsassa epämiellyttävän täysi olo tai esiintyä ummetus-
ta tai ripulia. Oireet ovat yleensä ajoittaisia. Ruokavalio vaikuttaa mahan tyhjenemishäiriöön. 
Neuropatiassa voi esiintyä myös virtsarakon tyhjenemishäiriöitä, jolloin rakko saattaa olla 
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täynnä, mutta diabeetikko ei sitä tunne ja rakko tyhjenee vain osittain. Hikoiluongelmat liit-
tyvät myös neuropatiaan. (Mustajoki 2011.)  
 
Jalkojen perusseurannassa kiinnitetään huomiota ihon kuntoon, mahdollisiin asentovirheisiin, 
verenkiertoon ja hermojen toimintaa. Normaali valtimoverenkierto ja hermojen toiminta on 
tärkeää jalkojen kunnon kannalta. Jalkojen verenkiertoa voidaan tarkkailla mittaamalla ve-
renpaine jalkapöytävaltimosta tai sisemmän kehräsluun viereisestä valtimosta ja vertaamalla 
painearvoa olkavarresta mitattuun paineeseen. Painearvot ovat yleensä yhtä suuret, mutta 
mitä matalampi arvo on jalassa, sitä vakavampi valtimoverenkierron häiriö siinä on. Hyvät 
kengät ovat tärkeät diabetesta sairastavalla, koska liian ahtaat kengät aiheuttavat rakkoja ja 
hiertymiä. Moni jalkahaavauma on saanut alkunsa kenkien aiheuttamista hiertymistä. Diabee-
tikon kannattaa käydä jalkahoitajalla, joka hoitaa virheasentoja, kynsivallin sisään kasvaneita 
kynsiä ja tekee kevennyspohjallisia. Kevennyspohjalliset ehkäisevät paksuntumia, jotka syn-
tyvät jalkaterän ja varpaiden asentovirheiden seurauksena. (Ilanne-Parikka 2009: 187,191, 
202.) ”Diabeetikon vaara joutua jalka- amputaatioon muihin ihmisiin nähden on 15-kertainen. 
Niistä 85 prosenttia johtuu vaikeahoitoisista jalkojen haavaumista.” Diabeteksen hyvällä hoi-
dolla ja huolehtimalla jalkojen hyvästä kunnosta ehkäistään haavaumien syntyä. (Mustajoki 
2011.) 
 
Diabeettiset bullat muistuttavat rakkuloita, joita esiintyy käsissä, säärissä ja jaloissa. Ne 
yleensä paranevat itsestään muutamassa viikossa. Pieniä, hilseileviä läiskiä säärten etupin-
noilla kutsutaan nimellä diabetes dermopatia. Ne ovat yleensä kivuttomia, eivätkä vaadi hoi-
toa. Necrobiosis lipoidica on harvinaisempi, mutta esiintyy myös säärten etupinnoilla läiskinä, 
joissa pintakerros on surkastunut. Läiskien iho rikkoutuu helposti muodostaen haavauman. Ne 
vaativat ensivaiheessa yleensä kortisonivoiteen ja ne tulee suojata. (Rönnemaa 2011.) Sieni-
tulehduksia esiintyy nivustaipeissa, kainaloissa ja naisilla rintojen alapinnalla ja usein aiheut-
taja on hiivasieni minkä oireita on punoitus ja kutina. Diabetes lisää myös limakalvoilla esiin-
tyvää sienitulehdusta. Sienitulehduksia hoidetaan paikallishoitolääkkeillä tai suun kautta otet-
tavilla lääkkeillä. Bakteerin aiheuttama tulehdus ruusu esiintyy alaraajoissa punoittavana ja 
kuumottavana alueena. Ruusubakteeri kulkeutuu elimistöön avoinna olevan haavan kautta. Se 
vaatii pitkäkestoisen mikrobilääkehoidon. (Rönnemaa 2011.) 
 
 
6.10 Hoidon seuranta diabeetikolla 
 
Elimistön glukoositasapainoa tulee seurata säännöllisillä seurantakäynneillä, joita tehdään 
terveydenhuollon yksiköissä ja yksityisellä sektorilla. Glukoositasapainon seuranta on tärkeää, 
jotta vältytään vakavilta liitännäissairauksilta ja pystytään seuraamaan hoidon tavoitteiden 
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onnistumista eli hoitotasapainoa. Hoitokäyntien tarkoituksena on ehkäistä muita sairauksia, 
oireita sekä parantaa diabeetikon elämänlaatua. (Käypähoito 2009.) 
 
Diabetesta sairastavan henkilön, jonka glukoositasapaino on hoitosuositusten mukainen, on 
käytävä seurantakäynnillä 3-6 kuukauden välein. Seurantakäynnillä kartoitetaan ainakin ve-
restä HbA1c- arvo. Glukoositasapainon seurantaa ja arviointia toteuttaa lääkäri, sekä diabe-
teksen hoitoon erikoistunut hoitaja. Diabeteksen hoito ja arviointi sekä seurantakäynnit to-
teutuu aina yksilöllisesti. Jos hoito on epätasapainossa tai jos epäillään muita liitännäissaira-
uksien mahdollisuutta, seurantakäyntejä on oltava 2- 4 kuukauden välein. Kerran vuodessa 
tulee tehdä kuitenkin laajempi kartoitus. (Käypähoito 2009.) Seurantakäyntien tarkoitus on 
kartoittaa yhdessä hoitotahon kanssa myös itsehoidon toteutuminen ja mahdolliset siihen vai-
kuttavat ongelmat, esimerkiksi psyykkinen ”hoitoväsymys”. Seurantakäynnillä on mahdollista 
selvittää ongelmakohtia itsehoidossa tai muilla hoitoon vaikuttavilla tekijöillä, ja keskustella 
ja saada tukea psyykkisen hyvinvoinnin tukemiseksi. Psyykkinen hyvinvointi on tärkeää sairau-
den hallinnan ja jaksamisen kannalta. Näin ennaltaehkäistään liitännäissairauksia. (Ilanne-
Parikka 2011.) 
 
Laboratoriokokeilla seurataan glukoosi- sekä lipidiarvojen eli veren rasva- arvojen lisäksi mak-
san ja munuaisten toiminnan muutoksia. Rasva-aineenvaihdunnan mittaamisessa ei riitä pel-
kästään kolesteroliarvojen mittaaminen. Diabeetikolla rasva-arvot saattavat olla normaalilla 
tasolla, vaikka tilanne todellisuudessa voi olla kehittynyt huonoksi. Erityisen tärkeää on kar-
toittaa HDL- sekä LDL- kolesterolit. Diabetes voi vaikuttaa vaurioittavasti munuaisten toimin-
taan, ja tämän vuoksi munuaisarvoja tarkkaillaan seurantakäyntien yhteydessä. Aikaisin ha-
vaituilla munuaisarvojen muutoksilla voidaan tilanteeseen puuttua ajoissa ja ehkäistä munu-
aisvaurioilta. (Ilanne-Parikka 2011.) Mikroalbuminuria tarkoittaa diabeteksessa albumiinin li-
sääntynyttä erittymistä virtsaan. Tämä on merkki munuaisvauriosta tai alkavasta vauriosta. 
(Mustajoki 2011.)  
 
Diabeetikolla tuleekin seurata näitä arvoja laboratoriotestein virtsasta säännöllisesti seuran-
takäyntien yhteydessä. Yleisimmin käytetyssä näytteessä viitearvon tulee olla yövirtsasta mi-
tattuna alle 10 mikrogrammaa minuutissa. Tässä ei ole tarkkaa aikarajaa, kuinka kauan pitää 
olla virtsaamatta vaan tärkeintä on merkitä muistiin virtsaamisajankohta. Muita keräystapoja 
on kerätä vuorokausivirtsa tai 12 tunnin virtsanäyte. Mikroalbuminuriaa voidaan ehkäistä hy-
vällä diabeteksen hoidolla sekä verenpaineen seurannalla. Kohonnut verenpaine on riskitekijä 
mikroalbuminurian kehittymisessä. (Mustajoki 2011.) Kummankin tyypin diabeetikoilla veren-
painetason tulisi olla 130/85 mmHg (Käypähoito 2011). 
 
Tyypin 1 diabeetikoista 20-30 prosenttia sairastuu mikroalbuminuriaan, mikä on ensimmäinen 
merkki nefropatiasta. Nefropatia on yleisnimitys munuaissairauksille. Mikroalbuminuria kehit-
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tyy hitaasti, noin 15 vuoden kuluttua diabetekseen sairastumisesta. Puolet diabeetikoista sai-
rastuu lopulta munuaisten vajaatoimintaan ja osalla tilanne pysyy ennallaan tai paranee. Näi-
hin vaikuttaa oleellisesti glukoosin ja verenpaineen normaalit arvot. Tyypin 2 diabeetikoilla 
mikroalbuminuria todetaan usein samaan aikaan kuin diabetes. 20 prosenttia suomalaisista 
tyypin 2 diabeetikoista sairastuu mikroalbuminuriaan. Hoito on vaikeampaa kuin tyypin 1 dia-
beetikoilla, koska ei voida varmuudella tietää milloin sairaus on alkanut. Tästä syystä tyypin 2 
diabeetikoilla aloitetaankin useammin dialyysihoidot kuin tyypin 1 diabeetikoilla. Glu-
koositasapainon sekä verenpaineen hoitotasapainon ylläpitäminen kuitenkin ehkäisee taudin 
pahenemista ja munuaistoiminta voi jopa korjaantua normaaliksi. (Käypähoito 2011). 
 
Seurantakäynneillä mitataan sydämen sähköistä toimintaa EKG- mittauksella. Tämä mitataan 
pääasiassa keski-ikäisiltä diabeetikoilta ja pitkään sairastaneilta henkilöitä. Tarvittaessa teh-
dään rasitussydänfilmi, jos henkilöllä on ilmennyt rintakipuilua, rytmihäiriöitä tai hengenah-
distusta. Sydämen rasituskoe mittaa sydämen sähköistä toimintaa, verenpainetta sekä ha-
penottokykyä. Laboratoriokokeiden lisäksi hoitokäynneillä seurataan fyysisiä toimintoja kuten 
liikuntatottumuksia ja suorituskyvyssä tapahtuneita mahdollisia muutoksia. Diabetes aiheut-
taa verenkierto- ja hermostohäiriöitä ja niitä voidaan luotettavasti arvioida tutkimalla jalko-
jen kuntoa. Ihon kuntoa seurataan myös insuliinin pistoskohdissa. Myös hampaiden sekä silmi-
en kunto tutkitaan tarkastuskäynnin yhteydessä. Silmät vaurioituvat pitkään koholla olleiden 
verensokereiden seurauksena ja henkilöllä on riski sairastua retinopatiaan eli silmän verkko-
kalvosairauteen. (Ilanne-Parikka 2011.) 
 
 
6.11 Diabetes ja ravitsemus 
 
Diabeetikoille suositeltava ruokavalio diabetes tyypistä riippumatta ei poikkea merkittävästi 
normaaleista terveellisen ruokavalion suosituksista. Se on kaikille suositeltava ruokavalio, 
vaikkei olisikaan diabetesta. Diabetesta sairastavan on syytä ottaa terveellisen ruokavalion 
noudattaminen vakavasti. (Heinonen 2011.) Itämeren ruokakolmio malli sovellettuna pohjois-
maiseen tyyliin on hyvä pohja terveelliselle ruokavaliolle. Siinä on suomalaiseen ruokakulttuu-
riin kuuluvia aineksia. (Kuva 2) 
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Kuva 2: Ravintopyramidi (Terveyskirjasto 2011) 
 
”Kolmio on syntynyt Diabetesliiton, Sydänliiton ja Itä-Suomen yliopiston ravitsemusasiantunti-
joiden yhteistyönä.” Ruokakolmion ruoka-aineet on ryhmitelty ravintosisällön sekä suositelta-
van käyttötiheyden ja -määrän mukaisesti. (Heinonen 2011.) 
 
 Ala- ja keskiosassa olevia ruokia on hyvä syödä runsaasti, usein ja monipuolisesti. Alimpana 
sijaitsevat juurekset, vihannekset, hedelmät ja marjat. Ne ovat hyvä perusta terveelliselle 
ruokavaliolle, sillä ne sisältävät tarpeellisia antioksidantteja, kivennäisaineita ja vitamiineja. 
(Heinonen 2011.) 
 
Keskiosassa olevia tuotteita tulisi syödä usein. Täysjyväisistä viljatuotteista, saa kuitua, vita-
miineja ja kivennäisaineita. Niitä tulisi syödä päivittäin ja monipuolisesti, esimerkiksi täysjy-
väleivän ja -puuron muodossa. Nestemäisistä vähärasvaisista ja rasvattomista maitotuotteista, 
saa kalsiumia ja B2-vitamiinia. Ne ovat myös valkuaisaineiden lähteitä. Näitä maitotuotteita 
tulisi käyttää päivittäisesti mutta kohtuudella. Diabeetikolle saattaa olla haittaa liiallisesta 
proteiinin saannista. Suositeltava proteiini määrä on 10-20 prosenttia kokonaisenergiasta. Se 
on sama kuin muullakin väestöllä. Proteiinia saa lihasta, kalasta, munista, palkokasveista ja 
maitovalmisteista. (Aro 2009: 17-18.) Keskiosassa sijaitsevat myös pehmeät ja öljymäiset ras-
vat ja kala, joista saa sydämelle tärkeitä rasvoja. Kanasta, lihasta, leikkeleistä ja juustosta, 
saa proteiinia. Niitä kuitenkin tulisi käyttää maltillisesti. (Heinonen 2011.) 
 
Ruokakolmion huipussa olevia tuotteita tulisi syödä vain harvoin ja pieniä määriä, jos ruoka-
valio on muilta osin terveellinen. Huipussa olevat tuotteet ovat rasvaisia ja sisältävät kovia 
rasvoja, kuten juustot ja makkarat sekä runsaasti sokeria sisältävät kuten keksit ja makeiset. 
Jos näitä käyttää kohtuuttoman runsaasti, ne huonontavat ruokavalion ravitsemuksellista laa-
tua. (Heinonen 2011.) 
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Terveellisen ruokavalion voi rakentaa eri tavoilla omien mieltymysten mukaisesti. Ruokavalion 
kokoamisessa tulee kuitenkin ottaa huomioon oma energian tarve. Aterian kokoamista auttaa 
havainnollistamaan lautasmalli (Kuva 3.)Tällä tavoin kaikkien tarpeellisten ravintoaineiden 
suhde ja tasapaino pysyy hyvänä.  (Heinonen 2011.) 
Kuva 3: Lautausmalli (Terveyskirjasto 2011) 
 
 
6.11.1 Ravintoaineet 
 
Antioksidantteja tarvitaan happiradikaalien poistamista varten (Hannuksela, Haahtela 2009). 
Happiradikaalit ovat osin hapen yhdisteitä, jotka ovat pelkistyneet (Terveyskirjasto 2012). Ne 
aiheuttavat sidekudoksen rappeutumista ja ihon ennen aikaista vanhentumista. On myös mah-
dollista että happiradikaali aiheuttaa solun tumassa mutaation, joka saattaa johtaa syöpään. 
Happiradikaalit syntyvät muun muassa elimistön tulehdusreaktiossa, auringon ultravioletti- ja 
radioaktiivisen säteilyn seurauksena sekä raskasmetallien, tupakan, alkoholin, useiden lääk-
keiden ja joidenkin torjunta-aineiden vaikutuksesta. Antioksidantit poistavat happiradikaale-
ja. Elimistössä on kyllä omiakin antioksidantteja, mutta niitä saa myös ravinnon mukana vih-
reästä teestä sekä tuotteista, jotka sisältävät beetakaroteenia, C-vitamiinia, E-vitamiinia, 
kasviflavonoideja ja seleeniä. (Hannuksela, Haahtela 2009.) 
 
Kivennäisaineet (Liite 1) ovat ravinnon mukana saatavia alkuaineita. Kivennäisaineet ovat 
välttämättömiä. Kivennäisaineita ovat kalsium, fosfori, kalium, rikki, natrium, kloori, joita 
elimistö sisältää yli 10g. Magnesium, rauta, sinkki, fluori, pii, joita elimistössä on 20-5000 mg 
ja kupari, mangaani, jodi, kromi, seleeni, molybdeeni, koboltti, nikkeli, vanadiini, tina ja ar-
seeni, joita elimistössä vain vähän, alle 20mg. Kaikilla kivennäisaineilla on omat tehtävänsä. 
Kivennäisaineilla on tärkeä osa kudosten muodostuksessa ja elintärkeiden yhdisteiden raken-
tumisessa. Ne osallistuvat myös elintoimintojen säätelyyn. (Peltosaari ym. 2002: 155.) Dia-
beetikolle voi olla tarpeen magnesiumlisä, jos glukoosipitoisuus on ollut pitkään epätasapai-
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nossa. Ruokasuola sisältää runsaasti natriumia, noin 40 prosenttia. Ruokasuositusten mukaan 
suolaa tulisi saada päivässä alle kuusi grammaa. Natriumin liikasaanti nostaa verenpainetta. 
Teollisesti valmistetut ruokatuotteet sisältävät paljon suolaa, noin 70 prosenttia päiväannok-
sesta. Kotona valmistetusta ruoasta saa 20 prosenttia ja joukkoruokailusta 10 prosenttia päi-
väannoksesta. (Aro ym. 2009: 19, 120.) 
 
Vitamiinipitoisten ruokien syönti on samalla tavalla suositeltavaa niin diabeetikoille kuin muil-
lekin (Aro ym. 2009: 19). Vitamiinit (Liite 2) ovat elimistölle välttämättömiä kemiallisia yhdis-
teitä. Elimistö ei itse pysty tuottamaan niitä, joten niitä tulee saada ravinnosta. (Aro 2009.) 
Vitamiinien puute aiheuttaa haittoja. Vitamiinit A, D, E ja K ovat rasvaliukoisia, eivätkä liu-
kene veteen. Tarpeen ylittävä määrä varastoituu maksaan ja rasvakudoksiin. Rasvaliukoisten 
vitamiinien yliannostus voi aiheuttaa myrkytystilan. B- ryhmän vitamiinit ja C- vitamiini ovat 
vesiliukoisia. Ne liukenevat helposti elimistöön. Vesiliukoiset vitamiinit eivät varastoidu eli-
mistöön, joten niitä tulisi saada ravinnosta joka päivä. (Peltosaari ym. 2002: 116-117.) 
 
Rasvoja on eri laatuja. Terveellisen ruokavalion kannalta kannattaa kiinnittää huomiota onko 
rasva tyydyttynyttä vai tyydyttymätöntä rasvaa. Ruokavalion tulee sisältää sopivassa suhtees-
sa molempia rasvoja. Tyydyttynyt rasva kuuluu koviin rasvoihin ja tyydyttymätön kuuluu peh-
meisiin rasvoihin. Jotkin tyydyttömättömät rasvahapot voivat muuttua transrasvaksi, joka lue-
taan koviin rasvoihin. Suositusten mukaan ravinnosta saatavan rasvan määrä ei saisi ylittää 35 
prosenttia kokonaisenergiasta. Liikapainoisen kannattaa vähentää rasvan osuutta 30 prosent-
tiin. Tämä auttaa pudottamaan painoa. (Aro ym. 2009: 18-19, 108-109.) 
 
Tyydyttyneitä rasvoja saa rasvaisista ruoista ja herkuista, muun muassa leivonnaisista, pastei-
joista, kekseistä sekä kookosrasvasta ja –maidosta. Tyydyttyneet rasvat lisäävät veren kole-
sterolipitoisuutta. Se lisää sepelvaltimotaudin riskiä. Tyydyttyneiden rasvojen korvaaminen 
monityydyttymättömiin rasvoihin ruokavaliossa on terveyden kannalta hyödyllistä. Tyydytty-
mättömiä rasvoja on kahdenlaisia: kerta- ja monityydyttymättömiä. Kertatyydyttymättömiä 
rasvoja saa hyvin rypsi- ja oliiviöljystä. Ruoasta saatavan rasvan tulisi olla suurimmaksi osaksi 
kertatyydyttymätöntä. Monityydyttymättömien rasvojen parhaat lähteet ovat kalan rasva sekä 
rypsi-, auringonkukka-, soija- ja kasviöljyt. Tyydyttymättömien rasvojen lähteitä ovat myös 
pähkinät, mantelit ja siemenet sekä kalkkunan- ja broilerin liha. Kasvirasvat ovat suurimmaksi 
osaksi pehmeitä, tyydyttömättömiä rasvoja. Kookosrasva ja kovetetut kasvirasvat ovat poik-
keuksia, koska ne sisältävät paljon tyydyttynyttä rasvaa. Kovetetut kasviöljyt ovat transrasvo-
ja. Niitä on paljon kasvirasvajäätelöissä, kastikejauheissa ja ranskanperunoissa. Transrasvat 
vaikuttavat elimistössä samoin kuin tyydyttyneet rasvat. (Aro ym. 2009: 108-109.) 
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6.11.2 Hiilihydraatit ja makeuttaminen 
 
Hiilihydraatit ovat terveellinen ruokavalion perusta kaikille. Ne nostavat verensokeria välit-
tömästi. (Aro ym. 2009: 94.) Hiilihydraateista saa paljon energiaa, noin 40 – 90 prosenttia tar-
vittavasta määrästä. Hiilihydraatit on jaettu kolmeen pääryhmään ravintomerkityksen perus-
teella sokereihin, tärkkelykseen ja kuituaineisiin. Hiilihydraatit jaetaan myös imeytyviin ja 
imeytymättömiin, joilla molemmilla on omat tehtävänsä. Imeytyvät muuttuvat glukoosiksi ja 
glykogeeniksi aineenvaihdunnassa. Imeytymättömät ovat keskeisessä asemassa normaalille 
suoliston toiminnalle. (Peltosaari ym. 2002: 44.) 
 
Suurin osa ravinnosta saatavista hiilihydraateista on tärkkelystä. Sen tärkeimmät lähteet ovat 
peruna ja viljat. (Aro ym. 2009: 94.) Ravintokuitu on hyvin suotuisa diabeetikon ruokavaliolle 
ja sitä kannattaa syödä runsaasti päivässä. Ravintokuitu hidastaa glukoosin imeytymistä ruo-
ansulatuskanavasta. Se tasoittaa siten aterian jälkeistä veren glukoosipitoisuuden nousua. 
(Haglund ym. 2010: 216-224.)  Se vaikuttaa myönteisesti myös veren rasvatasapainoon (Aro 
ym. 2009: 17). Ravintokuidun osuus ruokavaliosta tulisi olla 40 grammaa päivässä. Ravintokui-
tua saa täysjyväviljavalmisteista kuten leivistä, hedelmistä, marjoista ja kasviksista. (Haglund 
ym. 2010: 216-224.) 
 
Hiilihydraatit sisältävät kolmea sokeria: glukoosia noin 75 prosenttia, fruktoosia noin 22 pro-
senttia ja galaktoosia noin kaksi prosenttia. Glukoosi eli rypälesokeri alkaa imeytyä elimistöön 
jo suun limakalvoilta. Fruktoosin eli hedelmäsokerin ja galaktoosin, jota maitosokeri sisältää, 
pitää käydä läpi muutosprosessi, jotta ne muuttuisivat verensokeriksi. Muutosprosessiin osal-
listuvat ruoansulatusentsyymit, joita on syljessä ja maha-, haima- sekä suolinesteessä. Ent-
syymit pilkkovat sokerit, jotta ne pääsevät imeytymään elimistöön ohutsuolen alku- ja keski-
osan limakalvoilta. (Aro ym. 2009: 94, 96.) 
 
Niin diabeetikoille kuin muullekin väestölle sokerin suositeltava määrä on 10 prosenttia ener-
giansaannista, korkeintaan 50 grammaa vuorokaudessa (Aro ym. 2009: 123). Makeutukseen voi 
käyttää energiattomia makeutusaineita, jos pieni määrä sokeria ei riitä. Ne eivät vaikuta ve-
rensokeriin. (Diabetesliitto 2011.) Tavallinen sokeri eli sakkaroosi on puhdasta hiilihydraattia. 
Se ei nosta verensokeria tehokkaammin kuin hiilihydraattipitoinen ruoka. (Aro ym. 2009: 123.) 
Sokerialkoholit eli ksylitoli, mannitoli, sorbitoli ja maltitoli aiheuttavat useimmille henkilöille 
vatsavaivoja. Niitä ei suositella käytettävän suuria määriä. (Diabetesliitto 2011.) 
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6.11.3 Erityisruokavaliot ja dieetit 
 
Mikroalbuminuriaa sairastavan ruokavalion arvioinnissa tarvitaan ravitsemusterapeutin asian-
tuntemusta. Ruokavaliossa tulisi kiinnittää huomiota proteiinin saantiin. Proteiinia tulisi saada 
mielellään vain 10 prosenttia energian saannista. Ruokavalion tulisi olla suotuisa myös veren-
sokerin tasapainon, verenpaineen ja veren rasvojen kannalta. Nefropatiaa eli munuaissairaut-
ta sairastavan diabeetikon ruokavaliota tulisi suunnitella yhdessä alan ammattilaisen kanssa. 
Ruokavalio muuttuu taudin erivaiheiden ja hoitojen mukaisesti. Koska nefropatia voi vaikut-
taa verensokeritasapainoon hiilihydraattiaineenvaihdunnan muuttumisella, voi verensokeri 
laskea herkästi. Silloin on syötävä välipaloja useammin. Diabeettisen nefropatian ruokavali-
oon kuuluu verenpaineelle suotuisa ruokavalio. Se tarkoittaa sitä että on kiinnitettävä huo-
miota painonhallintaan, ruokavalion tasapainoisuuteen ja riittävyyteen sekä rasvavalintoihin, 
suolankäytön rajoittamiseen ja alkoholin käyttöön. Proteiini-, lipidi-, fosfori-, kalsium- ja D-
vitamiiniaineenvaihdunnan häiriöitä sekä neste- ja elektrolyyttitasapainoa korjataan ruokava-
lion avulla yksilöllisesti. Myös mahdollinen nefropatian vuoksi kehittynyt anemia huomioidaan 
ruokavaliossa. Huomiota on kiinnitettävä myös lääkkeiden ja ruoka-aineiden yhteen toimivuu-
teen. Esimerkiksi kaliumin saantia tulisi vähentää, jos lääkkeen ACE-estäjien yhteydessä see-
rumin kaliumtaso nousee.  (Aro ym. 2009: 136, 146-148.) 
 
Gastropareesi tarkoittaa mahalaukun poikkeavan hidasta tyhjenemistä ja suolen toimintaan 
liittyviä ongelmia, joka voi liittyä diabetekseen. Gastropareesia sairastavan ruokavaliossa ra-
joitetaan mahalaukun tyhjenemistä hidastavia ruoka-aineita, rasvaa ja proteiinia. Karkeita ja 
kuivia ruokia tulisi välttää. Ruoan tulisi olla pehmeätä ja helposti sulavaa, ehkä jopa neste-
mäistä. Ruokavalion olisi hyvä sisältää runsaasti kuitua, sillä se auttaa verensokerin tasapai-
non ja ummetuksen hoidossa. Kuitupitoista ruokaa syödessä tulisi huomioida kuitenkin että se 
ei sisällä helposti mahalaukkuun jääviä kuoria, kalvoja sekä siemeniä. (Haglund ym. 2010: 
228.) 
 
Keliakiaa sairastava ei voi syödä vehnää, rukiita ja ohraa. Niiden sisältämä gluteiini aiheuttaa 
tulehdusreaktion ja suolinukan vaurion ohutsuolessa. Keliaakikon gluteeniton ruokavalio on 
elinikäinen. Keliakiaa sairastavan diabeetikon kuidun saantiin kannattaa kiinnittää huomiota. 
Heille suunnatuissa tuotteissa on usein vähemmän kuitua kuin vastaavissa, tavallisissa tuot-
teissa. Gluteenittomat tuotteet saattavat sisältää enemmän energiaa tavallisiin tuotteisiin 
verrattuna. Myös tuotteiden sisältämään hiilihydraattimäärään tulee kiinnittää huomiota. Ta-
vallisiin tuotteisiin verrattuna ne voivat olla jopa kaksinkertaisia. Diabeetikolle sopii hyvin 
kasvispainotteinen ruokavalio. Vain kasvikunnan tuotteita sisältävässä ruokavaliossa eli ve-
gaaniruokavaliossa, tulee huolehtia että saa kaikkia tarvittavia ruoka-aineita. Huomiota tulee 
kiinnittää riittävään energian ja proteiinin saantiin. Myös kalsiumin sekä B12- ja D-vitamiinin 
tulisi turvata. On olemassa rikastettuja tuotteita ja valmisteita, jotka auttavat riittävässä 
 51 
saannissa. Myös raudan saanti tulisi turvata. Täysviljat ovat hyviä raudan lähteitä. (Diabetes-
liitto 2011.) 
 
Vähähiilihydraattisia dieetit ja ruokavaliot auttavat monia pudottamaan painoaan ja saamaan 
verensokerin hallintaan. Hyviä hiilihydraatteja, joita saa juureksista, hedelmistä, marjoista ja 
täysjyväviljasta tulisi saada tarpeeksi. Jos niistä saa tarpeeksi hiilihydraatteja, ei perunan ja 
riisin karsiminen ruokavaliosta kokonaan ole haittaa. Niitä ei tulisi kuitenkaan vähentää liikaa. 
Ruokavalion monipuolisuus ja sokerivarastot tulisi turvata syömällä hiilihydraatteja noin 130 
grammaa vuorokaudessa. Proteiinipitoisista ruoista tulisi suosia mieluiten vaaleata lihaa ja 
kalaa. Myös rasvan laatuun pitäisi kiinnittää huomiota. (Diabetesliitto 2011.) 
 
 
6.12 Ravitsemus tyypin 1  ja 2 diabeetikon hoidossa 
 
Diabeetikoilla on muuhun väestöön verrattuna suurempi sydän- ja verisuonisuonitautien vaa-
ra, joten ruokavaliolla voidaan ehkäistä tauteja. Ruokavaliossa huomioidaan rasvan määrä ja 
laatu, suolan käyttö ja kuitujen saanti. Monipuolinen ruokavalio sisältää runsaasti vihannek-
sia, marjoja, hedelmiä, täysviljaa, rasvattomia ja vähärasvaisia maitovalmisteita. Monipuoli-
sen ja terveellisen ruokavalion avulla saadaan terveyden kannalta tärkeitä suoja-aineita riit-
tävästi esimerkiksi vitamiineja ja kivennäisaineita, kuten kalsiumia ja magnesiumia. (Aro ym. 
2009: 56.) 
 
Tyypin 1 diabeteksessa otetaan huomioon insuliinin sovittaminen ruokailuun, liikunnan mää-
rään ja elämäntapaan. Insuliinihoito muodostuu perus- ja ateriainsuliinista. Hiilihydraattien 
arviointi on tärkeää, koska niiden perusteella pystytään arvioimaan insuliinin tarvetta kullakin 
aterialla. Arvioinnissa käytetään apuna hiilihydraattitaulukoita. Päivittäisten hiilihydraattien 
määrä voidaan arvioida energiantarpeen kautta. 10 grammaa hiilihydraatteja nostaa verenso-
keria 2 mmol/l ja 1-2 yksikköä insuliinia laskee verensokeria noin 2 mmol/l. Hiilihydraatin ja 
insuliinin suhde on kuitenkin yksilöllistä.  Oman insuliinin tarpeen saa selville verensokeria 
mittaamalla ennen ateriaa ja puolitoista tuntia aterian jälkeen. (Aro ym. 2009: 57-59.) 
 
Perusinsuliini vaikuttaa 16-18 tuntia, ja se kattaa diabeetikon insuliinin tarpeen silloin kun ei 
syödä. Pikainsuliinin vaikutus on 2,5 tuntia, lyhytvaikutteisen insuliinin 5-8 tuntia ja ne ote-
taan pistoksina ennen ateriaa. Nämä ateriainsuliinit kattavat insuliinin tarpeen joka ruokailun 
yhteydessä. Terveellisellä ja monipuolisella ruokavaliolla hallitaan myös omaa painoa. Tyypin 
1 diabetesta sairastavan on tärkeää pitää paino normaalina, koska painon nousu heikentää 
insuliinin tehoa ja voi myös aiheuttaa aineenvaihduntahäiriöitä. Ateria-ajat diabeetikko voi 
päättää itse päivärytminsä mukaan, mutta omaa painoa pystyy kuitenkin hallitsemaan pa-
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remmin, jos ateriat ovat päivittäin suunnilleen samoihin aikoihin ja ateriamäärät samanlaisia. 
(Aro ym. 2009: 59-64.) 
 
Verensokerin hallinta liikunnan aikana ja sen jälkeen edellyttää hyvää paneutumista hoitoon. 
Verensokerilla on taipumus laskea reippaan liikunnan aikana. Sitä voidaan ehkäistä pienentä-
mällä insuliiniannosta tai syömällä hiilihydraatteja ennen liikuntaa. Rankan liikunnan seurauk-
sena verensokeri voi jatkaa laskuaan jopa seuraavaan päivään asti. Tällöin yöllinen verensoke-
rin lasku estetään vähentämällä iltainsuliinia. Hiilihydraattipitoinen välipala ennen urheilua 
auttaa jaksamaan suorituksen aikana, mutta raskasta ateriaa ei kannata syödä. Hyviä hiilihyd-
raattipitoisia lähteitä ovat täysmehut, sokeripitoiset juomat, rasvaton jogurtti ja banaani. 
Suklaa- tai myslipatukasta saa runsaasti energiaa ja pitkälle kävelylenkille sopivat hedelmät 
tai urheilujuomat. ”Liikunnan vaikutuksia kannattaa opiskella seuraamalla verensokeria ja 
tekemällä mittaustulosten perusteella seuraavalla liikuntakerralla muutoksia insuliinin tai hii-
lihydraattien määrään ja ajoittamiseen”. (Aro ym. 2009: 64-65.) 
 
Diabetesta sairastavalle ruokailusuositukset ovat samoja kuin muullekin väestölle. Painonhal-
lintaa tukee kevyt ja runsaasti vihanneksia, marjoja ja hedelmiä sekä täysjyväviljaa sisältävä 
ruokavalio. Oleellisinta on kiinnittää ruokavaliossa huomiota rasvan määrään, etenkin kovan 
rasvan osuutta tulisi vähentää.  Syömällä pienempiä annoksia, vähentämällä ylimääräisiä väli-
paloja ja valitsemalla vähärasvaisia tuotteita parannetaan ruokavalion sisältämän rasvan laa-
tua. Tyypin 2 diabetesta sairastavilla on usein myös verenpaineongelmia. Runsas suolankäyttö 
nostaa verenpainetta, joten suolankäyttöä tulisi myös rajoittaa, vaikka söisi verenpainelääk-
keitä. On myös hyvä muistaa, että maito, piimä ja täysmehu eivät ole janojuomia. (Aro ym. 
2009: 46-47.)  
 
Ruokavalion keventäminen ja kohtuullisen syömisen oppiminen on yleensä pitkä prosessi. Kes-
kivartalolihavuus on yleistä tyypin 2 sairastavilla, joten terveellisen ruokavalion lisäksi tulisi 
kiinnittää huomiota liikunnan lisäämiseen. Diabeteksen hoitoon kuuluu painonhallinta ruoka-
valion ja liikunnan avulla. Voidaan syödä samoja ruokia kuin ennenkin, mutta pienempinä an-
noksina. Runsaskuituinen ja vähärasvainen ruokavalio pitää nälän tunteen poissa kauemmin ja 
auttaa painonhallinnassa. Välipaloiksi kannattaa valita kevyitä ja täyttäviä ruokia. Laihtumi-
sen jälkeen on tärkeää säilyttää kohtuullisen syömisen tapa, jotta paino ei palautuisi. (Aro 
ym. 2009: 47-49.) 
 
Laihduttamisen yhteydessä on myös tärkeää muuttaa diabeteslääkitystä. Monet diabeetikot 
ovat epäonnistuneet laihduttamisessa, kun heillä on esiintynyt hypoglykemiaa etenkin liikun-
nan yhteydessä. Hypoglykemia on seurausta siitä, ettei lääkitystä ole muutettu painon pudot-
tua ja verensokerin lasku on korjattu liiallisella syömisellä. Säännölliset ateriarytmit auttavat 
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hallitsemaan diabeetikon kohtuullista syömistä. Säännölliset ateria-ajat auttavat pitämään 
verensokerin tasaisena. (Aro ym. 2009: 47-52.) 
 
 
6.12.1 Päihteiden vaikutus diabetekseen 
 
Alkoholi vaikuttaa diabetesta sairastaviin eri tavalla kuin muuhun väestöön. Sen vaikutus riip-
puu nautitusta määrästä, käytön pitkäaikaisuudesta, runsaudesta ja juodaanko sitä ruoan yh-
teydessä. Diabeetikolle on suositeltavampaa käyttää alkoholia ruoan kanssa ja kohtuudella. 
Alkoholi voi nostaa tai laskea verensokeria diabeetikolla. Se voi vaikuttaa tehostavasti insulii-
nin tai suun kautta otettavien verensokeria laskevien lääkkeiden vaikutukseen. Diabeetikon ei 
tule käyttää alkoholia ollenkaan, jos hänellä on haimatulehdus tai pitkälle edenneitä hermos-
tomuutoksia, eikä silloin jos veren kolesterolipitoisuus on suuri. Alkoholin vähäinen käyttö 
kuitenkin pienentää sydän- ja verisuonitautien riskiä, kuten muullakin väestöllä. Alkoholijuo-
mista saa helposti paljon ylimääräistä energiaa. Se voi johtaa painonnousuun. Alkoholi kohot-
taa myös verenpainetta jo kahdella tai kolmella päivittäisellä ravintola-annoksella ja muuttaa 
veren rasva-arvoja. (Aro ym. 2009: 19-20, 132.) Tupakointi on erityisen haitallista diabeeti-
koille, koska diabeetikoilla on suurempi riski sairastua sydän- ja verisuonisairauksiin ja tupa-
kointi lisää sitä entisestään. Tupakointi supistaa pieniä verisuonia, joten se voi edistää myös 
diabetekseen liittyviä munuaisten, silmienpohjien ja hermojen verisuonivaurioita. (Ilanne-
Parikka 2011.) 
 
 
6.13  Mielenterveyskuntoutuja ja diabetes 
 
Kun psyykkisiä häiriöitä sairastavilla henkilöillä esiintyy samanaikaisesti somaattisia sairauk-
sia, tulee hoito suunnitella erityisen tarkasti. Keskeistä on kuntoutujan käytössä olevien lääk-
keiden yhteensovittaminen, etteivät ne pahenna sairauksia tai aiheuta pahoja sivuvaikutuk-
sia. Lisäksi tulee huomioida miten erilaiset psyykkiset sairaudet vaikuttavat somaattisten sai-
rauksien hoitoon ja toisin päin. Olennaista on hoitaa psyykkisesti sairasta henkilöä kokonais-
valtaisesti ja luoda hyvä hoitosuhde sekä tukiverkosto. Somaattisen sairauden hoitoon vaikut-
taa psyykkisen häiriön luonne ja onko psyykkinen vointi hoitotasapainossa. Psyykkinen sairaus 
voi aiheuttaa somaattisia oireita, ja vastaavasti somaattinen sairaus voi aiheuttaa psyykkisiä 
oireita, vaikka mielenterveyden häiriötä ei ole diagnosoitukaan. (Lönnqvist, Henriksson, Mart-
tunen, Partonen 2011: 524-525.) 
 
Diabetekseen sairastuminen saattaa aiheuttaa psyykkisen kriisin, mikä on hyvä ottaa huomi-
oon diabeteksen hoidon suunnittelussa. Diabeteksen huono hoitotasapaino on yhteydessä 
psyykkisiin häiriöihin, kuten masennukseen ja tunne-elämän muutoksiin. (Lönnqvist ym. 2011: 
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525-526.) Diabetes vaikuttaa mielialaan myös verensokeritasapainon kautta. Henkinen paine 
ja stressi vaikuttavat yleensä verensokeritasoon nostavasti. Korkea verensokeri voi aiheuttaa 
keskittymiskyvyttömyyttä, välinpitämättömyyttä ja väsymystä. Matala verensokeri puolestaan 
saattaa ilmetä hermostuneisuutena ja äkkipikaisuutena. Korkeaan verensokeritasoon liittyviä 
oireita esiintyy masennuksessakin. Nämä oireet voivat johtaa pahimmillaan diabeteksen hoi-
don laiminlyömiseen tai itsehoidon laadun heikkenemiseen. (Ilanne-Parikka 2011: 55.) Nyky-
tiedon mukaan diabetes altistaa masennukselle esimerkiksi sydän- ja verisuonitautien tavoin. 
Krooninen sairaus itsessään, omahoidon vaativuus ja diabeteksen tuomat elinmuutokset 
kuormittavat psyykeä, ja riski masentua kasvaa. Kuitenkaan diabeteksen ja depression välistä 
yhteyttä ei vielä tiedetä tarkasti. Myös epävakaan verensokeritasapainon arvellaan vaikutta-
van edistävän masennuksen puhkeamista. Mielialan laskiessa tai henkisen tasapainon järkky-
essä diabeetikon on vaikeampi pitää huolta sairauden itsehoidosta. (Vehmanen 2007.) Esimer-
kiksi skitsofreniaa sairastavien on todettu tupakoivan runsaasti ja olevan ylipainoisia. Tämän 
takia heitä tulisi ohjata heti hoidon alussa terveelliseen ruokavalioon ja ravitsemustottumuk-
siin sekä tupakoinnin lopettamiseen. (Noppari ym. 2007: 194.)  
 
Somaattinen sairaus vaikuttaa haitallisesti psyykelääkkeiden imeytymiseen, metaboliaan ja 
niiden vaikutuksiin elimistössä (Lepola, Koponen, Leinonen, Joukomaa, Isohanhi, Hakola 2002: 
261-262). Psyykenlääkkeet saattavat heikentää diabeetikon hoitotasapainoa, joten sopivan 
lääkkeen löytäminen on tärkeää. Esimerkiksi masennuslääkkeiden, kaksisuuntaisen mieliala-
häiriöön tarkoitettujen lääkkeiden ja psykoosilääkkeiden yleisimpinä sivuvaikutuksina ovat 
painonnousu ja ruokahalun lisääntyminen. (Vehmanen 2007.) Nämä ovat merkittäviä riskiteki-
jöitä diabeteksen syntymiselle (Hirvonen 2008). 
 
Psykoosilääkkeet vaikuttavat myös suoraan verensokeriarvoihin. Tämän takia diabeetikon 
psyykkisten sairauksien hoitaminen lääkkeillä on haastavampaa kuin perusterveellä ihmisellä. 
Psyykelääkitys voi joskus toimia laukaisevana tekijänä diabetekselle, jos henkilöllä on jo en-
nestään alttius sairastua tyypin 2 diabetekseen. (Vehmanen 2007.) Esimerkiksi klotsapiini ja 
olantsapiini vaikuttavat verensokeri- ja rasva-aineenvaihduntaan (Hirvonen 2008). Klotsapiini 
ja olantsapiini vaikuttavat glukoositasapainoon nostavasti. Useimmiten glukoosiarvot kuiten-
kin normalisoituvat klotsapiinin käytön lopettamisen jälkeen. (Pharmaca Fennica 2011.) Psy-
koosilääkkeitä erityisesti olantsapiinia ja klotsapiinia käyttäviltä henkilöiltä tulisi aina hoidon 
alkuvaiheessa ja 12 viikkoa lääkehoidon alkamisen jälkeen tarkistaa plasman glukoosipitoi-
suus, lipidiarvot, triglyseridien paastoarvot. Tämän jälkeen riittää kerran vuodessa glu-
koosiarvojen seuranta ja myös rasva-arvoja tulisi seurata viiden vuoden välein. (Penttilä, Ap-
pel, Rintahaka, Heikkinen, Syvälahti 2007: 814.) 
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7 Toiminnallinen osuus 
 
Toiminnallinen opinnäytetyö toteutetaan hankkeena yhteistyössä työelämän kanssa ja se on 
työelämälähtöistä. Lisäksi sen tulee olla käytännönläheinen ja kohderyhmälle sopiva. Toimin-
nallisen opinnäytetyön tavoitteena on käytännön toiminnan kehittäminen, ohjeistaminen tai 
järkeistäminen. Toteutustapa voi olla opas, kehittämissuunnitelma, näyttely, tai jokin tapah-
tuma. Toiminnallinen opinnäytetyö koostuu kahdesta osasta: toiminnallisesta osuudesta eli 
produktista ja opinnäytetyöraportista. Raportin tulee aina pohjautua tutkittuun ja luotetta-
vaan teoriatietoon. (Vilkka, Airaksinen 2004: 9-10.) 
 
Tämä opinnäytetyö tehdään yhteistyössä Keski-Uudenmaan Sopimuskoti ry:n kanssa. Heidän 
toiveenaan oli saada ajantasaista tietoa somaattisista sairauksista, niiden oireiden tunnista-
misesta, ennaltaehkäisystä ja hoidosta. Toiminnallinen osuus toteutetaan luentona paikan 
päällä PowerPoint -esityksen muodossa. Toivomuksena oli kohderyhmälle sopiva, selkokielinen 
ja tiivis esitys. Sovimme, että teemme luennon lisäksi sähköisen portfolion, joka sisältää tii-
vistelmän opinnäytetyömme teoriaviitekehyksestä ja linkkejä liittojen sivuille, kuten Diabe-
tesliitto ja THL. Sähköinen portfolio jää kuntoutujien ja henkilökunnan käyttöön. Keräämme 
palautteen luennosta ja sähköisestä portfoliosta kirjallisesti kuntoutujilta ja Sopimuskodin 
johtajalta. 
 
Teimme kirjallisen osuuden tutkitun ja ajankohtaisen tiedon pohjalta. Etsimme tietoa muun 
muassa Käypä hoito -suosituksista, Duodecim-tietokannasta, liittojen internetsivuilta ja ter-
veysalan ammattikirjallisuudesta. Teoriaosuutta tehdessä aiheen rajaus muodostui ongelmak-
si, koska diabeteksesta oli saatavissa tietoa todella paljon. Toisaalta mielenterveyskuntoutu-
jan somaattisesta terveydestä ja sen vaikutuksesta psyykeeseen oli vain vähän tietoa olemas-
sa. 
 
 
7.1 Toiminnallisen osuuden arviointi 
 
Pidimme luennon sovitusti 8.2.2012 Sopimuskodin ravintola Villassa. Paikalle oli saapunut noin 
40 kuntoutujaa sekä Sopimuskodin henkilökuntaa. Aiheemme siis selvästi kiinnosti kuntoutu-
jia. Esitys oli tarkoitus pitää PowerPoint-esityksenä, mutta teknisistä ongelmista johtuen tä-
mä ei toteutunut. Tämä vaikutti olennaisesti esityksemme sisältöön, koska emme voineet ha-
vainnollistaa asioitamme niin hyvin kuin oli tarkoitus. Koimme tärkeäksi, että mielenterveys-
kuntoutujille suunnatussa esityksessä on puheen lisäksi kuvia ja tekstiä, jotta he sisäistäisivät 
tiedon paremmin.  
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Esityksemme olisi sisältänyt painoindeksitaulukon ja liikuntasuosituskaavion sekä kaavan, jolla 
voidaan laskea henkilökohtainen energiantarve vuorokaudelle.  Myös ruokapyramidikaavio olisi 
auttanut havainnollistamaan paremmin ravitsemuksen vaikutusta liikalihavuuden ehkäisyssä. 
PowerPoint-esityksessä olisimme esitelleet sähköisen portfolion sekä hyödyllisiä linkkejä liit-
tojen sivuille, joista olisimme näyttäneet käytännössä, miten niitä voi hyödyntää.  
 
Mietimme oliko luento tarpeeksi havainnollistava ilman PowerPoint-esitystä ja sisäistivätkö 
kuntoutujat tiedon vain puheen perusteella. Koska luento oli kertaluontoinen, se tuskin vai-
kuttaa pitkäaikaisesti kuntoutujien elintapoihin, vaan ainoastaan herättelee pohtimaan omaa 
terveyttään ja elintapojaan. Esittelimme sähköisen portfolion (Liite 3) luentomme lopuksi, 
jonka kuntoutujat sekä henkilökunta saa käyttöönsä. Kuntoutujat kyselivätkin luennon lopuksi 
missä sähköinen portfolio on saatavilla. Toivomme, että sähköinen portfolio lisää kuntoutuji-
en motivaatiota terveellisempiin elintapoihin.  
 
Olimme sopineet toiminnanjohtaja Sirkka Väistön kanssa, että keräämme nimettömästi palau-
tekyselyn (Liite 4) luennon jälkeen mielenterveyskuntoutujilta. Palautekyselyssä pyydettiin 
arvioimaan lihavuuden ja diabeteksen teoriatiedon riittävyyttä sekä sitä, saivatko kuntoutujat 
uutta tietoa aiheista. Palautekyselyssä pyydettiin myös vastaamaan vaikuttiko luento muut-
tamaan omia elintapoja terveellisempään suuntaan. Lopuksi vielä pyydettiin antamaan va-
paamuotoisesti muuta palautetta luennosta ja sen aihesisällöistä. 
 
Palautteita saimme 20, joista osa oli täytetty pareittain. Kaikki vastasivat teoriatietoa tulleen 
riittävästi kummastakin aiheesta. Yksi henkilö olisi toivonut enemmän tietoa ruokapäiväkirjan 
suunnittelusta sekä tyypin 1 diabeteksen aiheuttajista. 12 henkilöä koki saaneensa uutta tie-
toa. Kahteen palautteeseen tähän kohtaan ei vastattu ja kuusi vastanneista ei kokenut saa-
neen uutta tietoa. Uutta tietoa saatiin psyykelääkkeiden vaikutuksista diabetekseen ja liika-
painoon sekä diabetekseen sairastumiseen johtavista syistä. Myös tyypin 1 ja 2 diabeteksesta 
koettiin saavan tietoa riittävästi, mutta muista harvinaisemmista diabeteksen tyypeistä olisi 
kaivattu tietoa. 
 
Luennon vaikuttavuutta muuttaa omia elintapoja jollain tapaa 14 uskoi näin tekevän. Kuntou-
tujat kokivat muuttavan ravitsemustaan, valitsemalla terveellisemmin ravintoaineita sekä 
lisäämällä liikuntaa. Myös ateriarytmeihin aiottiin kiinnittää enemmän huomiota. Luento roh-
kaisi yrittämään laihduttaa ja motivoimaan muuttaa elintapoja terveellisempään suuntaan. 
Viisi kuntoutujaa ei kokenut muuttavan ollenkaan elintapojaan ja yhteen palautteeseen tähän 
kohtaan ei vastattu. Vapaamuotoiseen palauteosioon oli vastannut neljä. Niissä annettiin pa-
lautetta luennosta sekä sen sisällöstä, joka koettiin selkeäksi ja sujuvaksi. Tyypin 1 diabetek-
sesta olisi kaivattu enemmän tietoa. Kuntoutujat kokivat tarpeelliseksi saada sähköinen port-
folio Sopimuskodin käyttöön, josta he voivat jälkeenpäin kerrata luennolla saatua tietoja. 
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8 Opinnäytetyön prosessin arviointi 
 
Sopimuskodin toiminnanjohtajan Sirkka Väistön kanssa ja ohjaavan opettajan kanssa käytiin 
keskustelu keväällä 2011. Tällöin opinnäytetyön aikataulua suunniteltaessa tavoitteena oli 
valmistua alkuvuodesta 2012. Keskustelun yhteydessä arvioitiin kuntoutujien tarpeita ja to-
dettiin, että Sopimuskodin asiakkaat tarvitsevat tietoa, joka liittyy kuntoutujilla esiintyviin 
somaattisiin sairauksiin, niiden oireisiin ja ajankohtaisiin hoitosuosituksiin.  Aloitimme opin-
näytetyön suunnittelun ja itse prosessin syys-lokakuun vaihteessa 2011. Kävimme Sopimusko-
dissa lokakuussa tapaamassa toiminnanjohtajaa, jolloin keskustelimme toteutustavasta ja lu-
ennon sisällöstä. Sovimme myös alustavaa aikataulua ja tutustuimme itse toimintaympäris-
töön, kuntoutujiin ja henkilökuntaan. Sen jälkeen laadimme alustavan suunnitelman sekä var-
sinaiset kirjalliset opinnäytetyösuunnitelmat. Mietimme myös aiheiden rajausta ja keräsimme 
aineistoa. 
 
Loka-marraskuun vaihteessa aloimme kirjoittaa opinnäytetyön teoriaosuutta. Teoriaosuuden 
teimme yhdessä niin, että jokainen perehtyi kumpaankin teemaan. Jaoimme teemoja sopivan 
laajuisiin osioihin, jotka kokosimme lopuksi yhteen. Näin jokainen ryhmämme jäsen sai mah-
dollisimman kokonaisvaltaisen käsityksen teemoista. Työstimme teoriaosuutta yhdessä keskus-
tellen ja arvioiden. Ensin kirjoitimme diabeteksen koko osuuden. Marraskuun lopulla siirryim-
me kirjoittamaan liikalihavuudesta. Teoriaosuuden laajuutta oli vaikea rajata, koska tietoa on 
saatavilla paljon. Aiheen rajaus oli kuitenkin tärkeää, jotta saimme kaiken mahdollisen oleel-
lisen tiedon selkeäksi kokonaisuudeksi. Mielenterveyden näkökulmasta luotettavaa tietoa oli 
vaikea löytää, koska sitä ei ole juurikaan tutkittu. Mielenterveyskuntoutujien somaattiset sai-
raudet olisivatkin hyvä tutkimuskohde tulevaisuudessa. Opinnäytetyömme lähteet ovat mie-
lestämme luotettavia, koska niiden pohjana on viimeisin tutkittu tieto ja tekijät ovat omien 
alojensa asiantuntijoita. Toisaalta pohdimme, osasimmeko arvioida tietoa tarpeeksi kriittises-
ti ja hyödyntää oleellinen tieto opinnäytetyöhömme. Mielestämme osasimme hyödyntää oleel-
lisen ja uusimman tiedon opinnäytetyöhömme, ja pyrimme tekemään siitä selkeän kokonai-
suuden. 
 
Joulu-tammikuun aikana saimme valmiiksi myös sähköisen portfolion, johdannon ja luentoma-
teriaalin. Aloimme koota sähköistä portfoliota alkuvuodesta 2012 heti kirjoitettuamme teo-
riaosuuden. Sen tekeminen oli melko helppoa, koska tiivistimme teoriaosuudesta oleellisim-
mat asiat selkeään, kansantajuiseen muotoon. Lisäsimme siihen linkkejä liittojen internetsi-
vuille ja erilaisiin testeihin sekä laskureihin ja panostimme portfolion ulkoasuun. Pidimme 
luennon 8.2.2012 Sopimuskoti Villan tiloissa. Luennon suhteen emme päässeet täysin tavoit-
teisiin, koska PowerPoint-esitystä ei saatu näkymään. Olimme kuitenkin rakentaneet luennon 
sen varaan, emmekä ymmärtäneet varautua teknisiin ongelmiin. Luennon vaikuttavuus ei ollut 
yhtä tehokas kuin olimme toivoneet, varsinkin kun pidimme luennon vain kerran. Luento ehkä 
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vain herätteli kuntoutujia ajattelemaan omia terveyttään ja pitäisikö omia elintapoja muut-
taa. Myös omahoitajat voisivat Sopimuskodissa jatkaa kuntoutujien kannustamista terveellisiin 
elintapoihin ja käyttää hyödyksi sähköistä portfoliota arjessa. Elintapojen muuttaminen ter-
veellisempään suuntaan on pitkäkestoinen prosessi mikä ei tapahdu hetkessä. Mielenterveys-
työtä tekevien hoitotyön ammattilaiset ovat vastuussa itse siitä, että päivittävät tietojaan 
myös somaattisista sairauksista ja ottavat ne huomioon psyykkisen terveyden lisäksi. Mieles-
tämme oli hienoa, että he tiedostavat tarvitsevansa tietojen päivitystä ja että saimme olla 
mukana hankkeen alullepanossa. Tästä on hyvä seuraavien opinnäytetyön tekijöiden jatkaa. 
 
Aikatauluun tuli pieniä viivästyksiä, mutta pysyimme tavoitteessa kuitenkin melko hyvin. Työn 
tiiviin tahdin koimme välillä haastavaksi ja stressaavaksi. Aihetta joutui muuttamaan useam-
paan kertaan työn alkuvaiheessa, mikä hidasti opinnäytetyöprosessin aloittamista. Ryhmämme 
jäsenten yhteistyö on sujunut hyvin koko prosessin aikana ja olemme saaneet sovitettua aika-
taulut yhteen. Yhteistyö sujui hyvin myös Sopimuskodin yhteyshenkilön kanssa koko prosessin 
ajan. Prosessia on vaikeuttanut vähäinen ja epäjohdonmukainen ohjaus alku- ja keskivaihees-
sa. Koimme olevamme aikalailla oman onnemme nojassa suurimman osan ajasta. Emme saa-
neet minkäänlaista palautetta prosessin aikana, ja siksi oli haastavaa tehdä parannuksia ja 
muutoksia työhön ilman ulkopuolisen lukijan näkökulmaa. Esimerkiksi teoriaosuudesta tuli 
liiankin kattava, koska emme osanneet rajata sitä itsenäisesti vielä tiiviimpään muotoon. On-
neksi tilanne kuitenkin korjaantui arvioivan seminaarin jälkeen, joka pidettiin 20.2.2012. Täl-
löin saimme ensimmäisen kerran palautetta työstä. Palautteen ansiosta saimme korjattua 
työn johdonmukaisemmaksi ja tiiviimmäksi. Koemme, että olisimme onnistuneet tekemään 
työstä paremman jos vain ohjausta olisi ollut enemmän. Toisaalta mekään emme ilmeisesti 
osanneet vaatia tarpeeksi ohjausta useista yhteydenottopyynnöistä huolimatta. Olemme kui-
tenkin tyytyväisiä työhön kokonaisuutena olosuhteisiin nähden.  
 
Mielestämme opinnäytetyö ei voi olla täysin opiskelijoiden vastuulla, esimerkiksi yhteydenpito 
oli yksipuolista. Olisimme tarvinneet johdonmukaista ja selkeää ohjausta sekä kriittistä palau-
tetta.  Lisäksi teimme opinnäytetyötä ensimmäistä kertaa, joten emme tienneet mitä vaatia 
ohjaajalta. Toivomme, että opinnäytetyö ja sähköinen portfolio kuitenkin täyttää Sopimusko-
din toiveet. Se, mitä alussa sovitaan, siitä pitäisi myös pitää kiinni.  Alun perin sovimme että 
opinnäytetyö on yksi kokonaisuus, jossa käsitellään kahta eri teemaa nivoutuen yhdeksi loogi-
seksi kokonaisuudeksi. Näin olisimme myös halunneet tehdä ja yritimme keskustella tästä 
useampaan otteeseen ohjaajan kanssa. Kesken kaiken työ piti kuitenkin muuttaa kahdeksi 
itsenäiseksi raportiksi ja tämä vaikutti siihen, että työssä on paljon toistoa. Meidän piti myös 
tehdä kaksi kirjallista suunnitelmaa, koska alun perin tarkoituksena oli tehdä vain yksi opin-
näytetyö ja luonnollisesti yksi kirjallinen suunnitelma. Tuntui, että teimme monet asiat kah-
teen kertaan epäselvien ja muuttuneiden ohjeiden takia. 
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Prosessin myötä olemme huomanneet kuinka tärkeitä vuorovaikutus- ja yhteistyötaidot ovat 
tulevassa sairaanhoitajan ammatissamme. Ymmärsimme myös konkreettisesti ohjauksen ja 
vastuun merkityksen. Sairaanhoitajan työssä ohjataan niin potilaita, omaisia, kollegoita ja 
opiskelijoitakin. Epäjohdonmukainen ja riittämätön ohjaus sekä vähäiset vuorovaikutustaidot 
voivat johtaa jopa hoitovirheisiin ja väärinymmärryksiin. Työn tekeminen on ollut haastavaa, 
mielenkiintoista ja opettavaista. Liikalihavuus ja diabetes ovat yleisiä kansansairauksia ja 
määrät ovat koko ajan kasvussa, joten olimme motivoituneita opinnäytetyöprosessiin. Aihei-
siin oli mielenkiintoista paneutua, koska koimme ne tärkeiksi ja hyödyllisiksi tulevaa ammat-
tiamme varten. Opinnäytetyön aiheet tukevat näin myös omaa ammatillista kasvuamme ja 
osaamistamme. Tulevaisuudessa pystymme paremmin ohjaamaan asiakkaita ja potilaita, tun-
nistamaan oireita ennaltaehkäisevästi ja tukemaan asiakkaita itsehoitoon ja terveellisiin elä-
mäntapoihin. 
 
 
9 Pohdinta 
 
Terveyden edistäminen on kaikille tärkeää. Erityisesti riskiryhmien kuten mielenterveyskun-
toutujien on tärkeää huolehtia terveydestä, jotta pystytään ajoissa puuttumaan tai jopa eh-
käisemään somaattisiakin sairauksia. Mielenterveyskuntoutujien tiedot ja taidot sekä moti-
vaatio terveellisiin elintapoihin, esimerkiksi syödä ravitsemussuositusten mukaisesti eivät aina 
toteudu käytännössä. Epäterveelliset ja epäsäännölliset elintavat altistavat liikalihavuudelle 
sekä somaattisille sairauksille. Varsinkin vatsan seudulle kertyvä viskeraalirasva altistaa dia-
betekseen sairastumiselle. Terveydenhuollon ammattihenkilön näkökulmasta mielenterveys-
kuntoutujien terveyden edistämisen haasteena tai esteenä voivat olla esimerkiksi erilaiset 
syömishäiriöt sekä häiriintyneet liikuntatottumukset. Psyykkinen hyvinvointi vaikuttaa suoraan 
terveellisiin elintapoihin, ravitsemukseen ja sen laatuun. Ruokavalio saattaa olla yksipuolinen 
tai muutoin epäterveellinen. Mielialan muutokset vaikuttavat ravintoaineiden valintaan ja 
ruokahaluun. 
 
Psyykenlääkkeet vaikuttavat aineenvaihduntaan ja keskushermostoon lisäten ruokahalua. 
Psyykenlääkkeet vaikuttavat myös rasva- ja glukoosiaineenvaihduntaan sekä ravintoaineiden 
imeytymiseen elimistössä. Monet psyykenlääkkeet kuten psykoosilääkkeistä klotsapiini ja 
olantsapiini, aiheuttavat ruokahalun lisääntymistä. Tämän vuoksi mielenterveyskuntoutujat 
ovat usein liikapainoisia. Alkoholin liikakäyttö ja tupakointi ovat merkittäviä riskitekijöitä lii-
kalihavuudelle ja somaattisille sairauksille. Päihteet ja vähäinen fyysinen aktiivisuus on mie-
lenterveyskuntoutujilla yleisempää kuin muulla väestöllä.  
 
Mielenterveyskuntoutujien hyvinvointia ja terveyden edistämistä voidaan tukea tehokkaasti 
ohjauksella ja motivoimisella terveellisiin elintapoihin. Mielenterveyskuntoutujien kanssa 
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työskentelevillä tulee olla ajantasaista tietoa ja ammattitaitoa terveyden edistämisestä, sai-
rauksien ennaltaehkäisystä, riskien tunnistamisesta sekä hoitokeinoista ohjatessaan kuntoutu-
jia. Mielenterveystyötä tekevien on tärkeä huomioida ohjauksessa kuntoutuja kokonaisvaltai-
sesti, eikä keskittyä hoitamaan vain psyykkistä vointia. 
 
Elintapaohjauksella voidaan vaikuttaa merkittävästi kuntoutujan psyykkiseen ja fyysiseen hy-
vinvointiin.  Mielenterveyskuntoutujan tulee selviytyä arjesta omien voimavarojensa mukaan 
ja hänen tulee pystyä ottamaan vastuu omasta kuntoutumisesta omien tavoitteidensa mukai-
sesti. Elämänhallinta lisää kuntoutujan itseluottamusta ja vahvistaa oman elämän hallitta-
vuutta. Mielenterveyskuntoutujat ovat kiinnostuneita muuttamaan ravitsemustaan ja elinta-
pojaan, mutta he kaipaavat tukea, ohjausta ja apua arjen käytäntöihin. Ravinto- ja elintapa-
ohjauksella voidaan edistää mielenterveyskuntoutujia terveellisimpiin elintapoihin sekä vai-
kuttaa heidän elämänlaatuun ja sen hallintaan. Ravitsemussuosituksia noudattavat henkilöt 
ovat vähemmän alttiita sairastumaan somaattisiin sairauksiin. Mielenterveyskuntoutujien 
kanssa työskentelevien ammattihenkilöiden tulee osata hoitaa myös somaattisia sairauksia 
huomioiden ravitsemuksen ja liikunnan merkittävän vaikutuksen esimerkiksi diabeteksessa ja 
liikalihavuudessa. 
 
Haasteena mielenterveyskuntoutujien elintapaohjauksessa on saada henkilö motivoitumaan 
niin, että opitut tiedot ja taidot toteutuisivat myös käytännön arjessa. Haasteena on myös 
saada motivaatio säilymään mahdollisimman pitkään niin, että terveellisten elintapojen nou-
dattamisesta tulisi elämäntapa. Elintapaohjauksen onnistumisen kannalta on tärkeää luoda 
luottamuksellinen ja tasavertainen yhteistyösuhde kuntoutujan kanssa. Pitkäkestoiseen itse-
hoitoon tukeminen on haasteellista, koska mielenterveyskuntoutujien mielialaan vaikuttavat 
sairauden luonne ja sen aktiivisuus. Kuntoutujilla on usein myös opittuja tapoja ja tottumuk-
sia, joita voi olla vaikea muuttaa. Kuntoutujan itsehoidon onnistumista voi vaikeuttaa heikon 
motivaation lisäksi kognitiiviset kyvyt ja tiedot. Tämän vuoksi terveysalan ammattihenkilöllä 
tulee olla ammattitaitoa vaikuttaa myös mielenterveyskuntoutujan elintapoihin myönteisesti. 
Pienillä muutoksilla ja oikealla asenteella saadaan aikaan pitkänkin ajan päästä näkyviä tulok-
sia. 
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Liite 1. Kivennäisaineet 
 
 
Arseeni 
 
Arseenia on elimistössä alle 20μg. (Peltosaari ym. 2002: 155). Se on suurimmaksi osaksi hiuk-
sissa ja kynsissä. Sen päivittäinen saanti tulisi olla alle 20 μg. merkittävimmät arseenin läh-
teet ovat vesi ja meren kalat. (Komulainen, Tuomisto: 11.) 
 
Arseenin nopea liikasaanti aiheuttaa oksentelua, ripulia, verenpaineen laskua, rytmihäiriöitä 
ja kouristelua. Pitkäaikainen liiallinen altistuminen arseenille aiheuttaa heikkoutt, ruokaha-
luttomuutta, pahoinvointia ja ummetusta. Ihoon muodostuu pigmentaatioita ja hyperkera-
toosia. Myrkytys aiheuttaa myös motorisia ongelmia ja tunnottomuutta sekä maksakirroosia, 
anemiaa, syöpää ja raajojen kuoliota. (Komulainen, Tuomisto: 12.) 
 
 
Fluori 
 
Elimistö sisältää fluoria 2000mg. (Peltosaari ym. 2002: 155). Sitä on elimistön luukudoksessa. 
Sillä on suuri merkitys hampaan rakentumiselle sekä hammasmädän ehkäisemiselle. Fluori 
tehostaa hampaan kiilteen kovettumista ennen sen puhkeamista, sekä puhkeamisen jälkeen 
fluori estää kiilteen liukoisuutta. Fluorin riittävä määrä luustossa on yksi tekijä, joka ehkäisee 
osteoporoosia. (Peltosaari ym. 2002: 184-185.) 
 
Fluorin vuorokauden saanti suositus on 1,5-4mg. Sen merkittävimmät lähteet ovat talousvesi, 
vilja, ruotoineen syötävä kala, suola, maito, tee sekä makeiset. (Peltosaari ym. 2002: 185-
186.) 
 
Liian vähäisellä fluorin saannilla ei ole osoitettu olevan puutosoireita. Fluorin  liikasaannin 
vaikutukset näkyvät ensin hampaissa. Niiden kiilteeseen ilmestyy valkoisia laikkuja ja ne saat-
tavat värjäytyä kellertäviksi. Suurempi liikasaanti aiheuttaa hampaiden vaurioita. Hampaisiin 
voi tulla kuoppia ja ne voivat mustua. Varsinainen fluorimyrkytys aiheuttaa luuston, nivelsi-
teiden ja jänteiden kalkkeutumista sekä pahimmillaan neurologisia muutoksia. (Peltosaari ym. 
2002: 185.) 
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Fosfori 
 
Fosforia on elimistössä n.600-800g. Suurin osa (n.80-90%) siitä on sitoutunut liukenemattomik-
si suoloiksi luustoon ja hampaisiin. Jäljelle jäävä osa on fosfaatteina veressä ja eri soluissa. 
Fosforia tarvitaan energia-aineenvaihduntaan, solujen rakentumiseen ja uusiutumiseen, ravin-
toaineiden imeytymiseen ja kuljettamiseen sekä happo-emästasapainon säätelyyn. (Peltosaari 
ym. 2002: 162-163.) 
 
Aikuisen pitäisi saada fosforia suurin piirtein sama määrä kuin kalsiumiakin, eli 
12mg/ruumiinpainon kg/ vrk. Tärkeimmät fosforin lähteet ovat maitotuotteet. Sitä saa hyvin 
myös mm. viljavalmisteista, lihasta kalasta. Fosforin imeytymistä edistää D-vitamiini ja hei-
kentää kalsium, rauta sekä alumiini. (Peltosaari ym. 2002: 164.) 
 
Fosforin puutetta aiheuttavat keliakia, riisitauti, osteomalasia, lisäkilpirauhasen liikatoiminta, 
pitkäkestoinen ripuli , – happoa neutraloivien aineiden käyttö ja – fyysinen rasitus. Puute ai-
heuttaa lihasheikkoutta, pahoinvointia, luustokipuja sekä demineralisaatiota. (Peltosaari ym. 
2002: 163.) 
 
Liikasaantia aiheuttaa lisäkilpirauhasen tai munuaisten vajaa toimintaa, jotka aiheuttavat 
tetaniaa. (Peltosaari ym. 2002: 163). 
 
 
Jodi 
 
Elimistö sisältää jodia 10-20mg. Suurin osa siitä (70-80%) sijaitsee kilpirauhasessa. Jäljelle 
jäävä osa on lihaksistossa, luustossa, ihossa ja verenkierrossa. Jodia tarvitaan energia- ainen-
vaihdunnan säätelyyn, proteiinisynteesiin sekä hiilihydraattien imeytymiseen ja aineenvaih-
duntaan. Sen tehtäviin kuuluu myös A-vitamiinin aktivointi. (Peltosaari ym. 2002: 190-191.) 
 
Jodin tarvesuositus on 18 μg /1MJ, kun energiataso on 8-12,5MJ. Kun jodi on hyvässä tasapai-
nossa, se suojaa säteilyltä, estäen radioaktiivisen jodin pääsyn elimistöön. Suomessa jodia saa 
mineraali- ja ruokasuolasta. Siihen on lisätty jodia 25mg/kg. Muita tärkeitä jodin lähteitä ovat 
kalat, erityisesti merikalat sekä maitotuotteet ja kananmuna. (Peltosaari ym. 2002: 192.) 
 
Jodin puute on mahdollista, jos ravinnosta ei saa tarpeeksi sitä tai sen imeytyminen ei onnis-
tu. Puute voi aiheuttaa endeemisen struuman. Myös hypotyreoosi on mahdollinen jodin puut-
teen vuoksi. Sen oireita ovat uneliaisuus, sydämen ja verenkierron heikentyminen, hidas liik-
keisyys, painonnousu, käheä-äänisyys ja ihon keltaisuus. Hypotyreoosin oireisiin kuuluu myös 
huono stressin ja kylmän sietokyky. (Peltosaari ym. 2002: 191.) 
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Jodin liikasaanti on mahdollista yleensä vain, kun jodia käytetään lääkityksessä. Myös merile-
vätablettien suuri kulutus voi johtaa liikasaantiin. Liikasaannin oireet ilmenevät usein vasta 
kun sitä on saatu 5-30mg/vrk. Oireita ovat vatsavaivat sekä myrkytysoireet: nuha, silmien 
turvotus, ihottuma ja jodiaknea. Harvinaisempia oireita ovat struuma ja hypertyreoosi. (Pel-
tosaari ym. 2002: 191-192.) 
 
 
Kalium 
 
Kaliumia on elimistössä n.150g. Siitä on todella suuri osa, 98%, solun sisäisessä nesteessä. Sen 
tehtäviin kuuluu neste-, elektrolyytti- ja happo-emästasapainon säätelyyn ja proteiini- ja hii-
lihydraattiaineenvaihduntaan osallistuminen. Se vaikuttaa myös hermoimpulssien siirtoon sekä 
lihaksien supistumiseen. (Peltosaari ym. 2002: 170-171.) 
 
Kaliumin suositeltu annos aikuisille on 3,1-3,5g/vrk. Sitä saa melkein kaikista ruoka-aineista. 
Sen parhaimmat lähteet ovat kuitenkin Kasvikset, hedelmät, täysjyvävilja, kala, liha ja mai-
tovalmisteet. (Peltosaari ym. 2002: 171.) 
 
Kaliumin puutteen saattaa aiheuttaa pitkään jatkunut ripuli, oksentelu, runsas hikoilu, di-
ureettien käyttö sekä liiallinen proteiinin määrä ravinnossa. Myös natriumin pitkäaikainen lii-
kakäyttö voi aiheuttaa suhteellisen kaliumin puutostilan. Se oireilee sydämen rytmihäiriöinä, 
lihasväsymyksenä, uneliaisuutena ja keskushermostohäiriöinä. Puutostila aiheuttaa myös ruo-
kahaluttomuutta. Tila on niin vakava että se saattaa johtaa nopeastikin kuolemaan, jos sitä ei 
hoideta. (Peltosaari ym. 2002: 171.) 
 
Kaliumin liikasaantiin on useimmiten syynä se että sitä on annettu lääkkeenä liian suuri annos 
suonensisäisesti. Se aiheuttaa hoitamattomana sydänlihaksen heikkoutta, hengityslihasten 
heikentynyttä toimintaa, raajojen puutumista sekä henkisiä häiriöitä. (Peltosaari ym. 2002: 
171.) 
 
 
Kalsium 
 
Kalsiumia on elimistössä n.1200g. Suurin osa (n.99%) siitä sijaitsee luu- ja hammaskudoksissa.  
Siellä sitä tarvitaan luu- ja hammaskudosten rakentumiseen ja uusiutumiseen. Pieni osa kal-
siumista (n. 1%) osallistuu aineenvaihduntareaktioihin, kuten hermoimpulssien siirtoon, lihas-
supistuksiin ja veren hyytymiseen. Se toimii myös useiden entsyymien katalysaattorina. (Pel-
tosaari ym. 2002: 156-157.) 
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Aikuisen pitäisi saada kalsiumia 12mg/ruumiinpainon kg/ vrk. Sitä saa runsaasti maitotuotteis-
ta, voita lukuun ottamatta. Melko hyviä kalsiumin lähteitä ovat myös ruotoineen syötävät ka-
lat, kuten muikut. Tummanvihreissä kasviksissa kuten nokkosessa, pinaatissa, parsakaalissa, 
on myös kalsiumia, mutta niistä se imeytyy heikommin.  Kalsiumin imeytymiseen tarvitaan 
mm. D-vitamiinia. (Peltosaari ym. 2002: 156-161.) 
 
Kalsiumin puute johtuu usein maitotaloustuotteiden vähäisestä käytöstä.  Se voi johtua myös 
kalsiumaineenvaihduntahäiriöstä, joka johtuu siihen osallistuvien hormonien vääränlaisesta 
käyttäytymisestä. Myös ruoansulatuksen heikentyminen sekä kalsiumin imeytymistä edistävien 
tekijöiden vähyys tai imeytymistä heikentävien tekijöiden runsaus voivat johtaa kalsiumin 
puutostilaan. Puutos voi aiheuttaa veren kalsiumionien säätelemien toimintojen häiriintymistä 
joka aiheuttaa tetaniaa sekä luustollisia ongelmia eli osteoporoosia, osteomalasiaa ja riisitau-
tia. (Peltosaari ym. 2002: 159-160.) 
 
Kalsiumin liikasaannin syynä on useimmiten D-vitamiinin yliannostus. Liikasaannin syynä voi 
olla myös sisäinen tekijä, lisäkilpirauhasen liikatoiminta, joka toiminnallaan nostaa veren kal-
siumpitoisuutta. Liika saanti voi aiheuttaa hyperkalsemiaa, jossa luuston kalsiumpitoisuus 
alenee. Tämä lisää luun murtuma-alttiutta. (Peltosaari ym. 2002: 160.) 
 
 
Kloori 
 
Elimistö sisältää klooria 100g. (Peltosaari ym. 2002: 155). Suurin osa siitä on solun ulkoisessa 
nesteessä kloridi-ioneina. Sitä on myös hyvin paljon mahanesteessä sekä aivo-
selkäydinnesteessä. Kloridi-ionit osallistuvat natriumioneiden kanssa yhdessä neste- ja elekt-
rolyyttitasapainon säätelyyn solun ulkoisessa nesteessä. Mahanesteen suolahapossa kloridi-
ionit ovat rakenneosana. Ne osallistuvat näin ravintoaineiden pilkkoitumiseen ja imeytymi-
seen. Kloori vaikuttaa myös veren happo-emäs tasapainoon ja hiilidioksidin kuljetukseen. 
(Peltosaari ym. 2002: 173.) 
 
Klooria saa kloridi-ioneina suurimmaksi osaksi ruokasuolasta, jonka suositeltu annos on 
5g/vrk. Sitä saa myös kalasta, lihasta, munasta ja maidosta. Kloorin puutos voi aiheutua pal-
josta hikoilusta, suuresta suolan puutteesta sekä joistakin sairaustiloista kuten ripulista, ok-
sentelusta ja aldosteronin runsaasta erittymisestä. Puutostila aiheuttaa nopeasti alkaloosin ja 
kuivumisen. (Peltosaari ym. 2002: 173.) 
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Koboltti 
 
Elimistössä kobolttia on 1mg. (Peltosaari ym. 2002:155). Vain pieni osa siitä on varastoitunut 
maksaan ja munuaisiin. Suurimmaksi osaksi se on ravinnonsta saatavan B12-vitamiinin raken-
neosana. Koboltti vaikuttaa joidenkin entsyymien rakentumiseen. Kobolttia saa ravinnosta 
parhaiten maksasta, hiivasta, munuaisista ja siirapista. Sitä saadaan n5-10 μg/vrk. (Peltosaari 
ym. 2002:193.) 
 
 
Kromi 
 
Elimistön kromi määrä on 5-10mg. Sitä on ihossa, hiuksissa, lihaksissa, rasvakudoksessa, lisä-
munuaisissa sekä aivoissa. Kromia tarvitaan hiilihydraattien- ja rasva-aineenvaihduntaan. Sen 
suositus ja turvaraja saanti on 50-200 μg/vrk. Parhaimmat kromin lähteet ovat vilja, hedel-
mät, marjat, liha sekä maito. (Peltosaari ym. 2002:186-187.) 
 
 
Kupari 
 
Elimistö sisältää kuparia 50-120mg. Suurimmaksi osaksi kuparia on luustossa ja lihaksissa. Pi-
toisuudeltaan sitä on kuitenkin eniten maksassa, munuaisissa, sydämessä, aivoissa ja veressä. 
Kupari vaikuttaa hermoston, luuston, elastiinin rakentumiseen. Se on keskeisessä asemassa 
myös punasolujen rakentumisessa. Se auttaa esimerkiksi hemoglobiinisynteesissä tarvittavan 
raudan imeytymistä sekä maksasta verenkiertoon siirtymistä. Kuparin vaikutusta tarvitaan 
myös ihopigmentin ja melaniinin muodostumiseen. Kupari osallistuu energia-
aineenvaihdunnan säätelyyn sekä suojelee soluja vapailta happiradikaaleilta. (Peltosaari ym. 
2002: 179-180.) 
 
Kuparilla ei ole saannin suositusta, mutta sillä on riittävä ja turvallinen saanti määrä, 1,5-
3mg/vrk. Kuparia on monissa ruoka-aineissa kohtuullisesti. Sitä on paljon sisäelimissä, täysjy-
väviljassa sekä joissain sienissä ja pähkinöissä. (Peltosaari ym. 2002: 180-181.) 
 
Kuparin puutetta on hyvin harvinainen tila. Se on kuitenkin mahdollista saada mm. rasvaripu-
lin, keliakian sekä nefroosin yhteydessä. Puutetila aiheuttaa kasvun hidastumista, verisuonten 
seinämien haurautta sekä turvotusta. (Peltosaari ym. 2002: 180.) 
 
Kuparin liikasaanti on mahdollista, jos sitä liukenee esimerkiksi vesijohtoputkistosta tai kupa-
riastioista päätyen elimistöön. Pelkästä ravinnosta tuleva liikasaanti on melko mahdoton. Lii-
kasaanti aiheuttaa helposti myrkytyksen, joka mahdollisesti johtaa maksa- ja hermosto vauri-
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oihin, sillä kupari on myrkyllinen alkuaine. Liikasaanti heikentää merkittävästi raudan ja sin-
kin hyväksikäyttöä.  Jotta veteen liuennut kupari ei johtaisi liikasaantiin, sen pitoisuus tulisi 
olla alle 1,5mg/l. (Peltosaari ym.  2002: 180.) 
 
 
Magnesium 
 
Magnesiumia on elimistössä n.30g. Iso osa (n.60-70%) siitä on luukudoksessa. Loput ovat peh-
meissä kudoksissa ja solunsisäisissä nesteissä proteiineihin sitoutuneina. Magnesiumilla on 
monta tehtävää. Se osallistuu proteiinien rakentumiseen ja aineenvaihdunnan- ja happo-
emästasapainon säätelyyn. Se on välttämätön elimistön puolustusjärjestelmän normaalille 
toiminnalle ja solukalvojen läpäisevyydelle. Magnesium toimii lihas- ja hermoärsytyksessä kal-
siumin vastavaikuttajana. Magnesium on ”varastossa” luukudoksessa. Tämä mahdollistaa 
magnesiumin saannin, kun sitä tarvitaan elintärkeisiin tehtäviin. (Peltosaari ym. 2002: 164-
165.) 
 
Aikuisen päivittäinen magnesium annos pitäisi olla n.300-400mg. Magnesiumia saa hyvin täys-
jyväviljasta, palkokasveista, pähkinöistä, maitotuotteista ja tummanvihreistä vihanneksista. 
Ehdottomasti paras magnesiumin lähde on kuitenkin lese. (Peltosaari ym. 2002: 166.) 
Koska tavallinen sekaruoka sisältää yleensä riittävästi magnesiumia, ei sen puutostila johdu 
ravintoperäisistä syistä, vaan siitä että natriumin, kalsiumin ja magnesiumin määrät ovat epä-
tasapainossa. Magnesiumin puutokseen voi kuitenkin johtaa pitkään jatkunut oksentelu, ripu-
li, imetys ja diureettien käyttö. Myös alkoholismi ja proteiini aliravitsemus sekä huonossa ta-
sapainossa oleva diabetes voivat johtaa puutokseen. Puutostila aiheuttaa epänormaalia her-
moärsytystä, vapinaa, kouristuksia sekä kosketus- ja ääniherkkyyttä. Vaikea puutostila lisää 
sydämen rytmihäiriöiden riskiä sekä sydänlihaksen ja verisuonten kalkkeutumista. (Peltosaari 
ym. 2002: 165.) 
 
Magnesiumin liikasaanti ei ole kovinkaan tavanomainen, sillä munuaiset pystyvät tehokkaasti 
poistamaan ylimääräisen. Munuaissairauksien yhteydessä liikasaanti on kuitenkin mahdollinen. 
Se aiheuttaa lihasheikkoutta ja verenpaineen laskua. (Peltosaari ym. 2002: 165.) 
 
 
Mangaani 
 
Elimistössä mangaania on n. 20g. Suurimmaksi osaksi sitä on maksassa haimassa ja munuaisis-
sa. Mangaani osallistuu entsyymien osana useisiin ainaanvaihdunnan reaktioihin. Sitä tarvitaan 
myös luuston rakentumiseen. (Peltosaari ym. 2002: 183.) 
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Suositusten mukainen mangaanin tarve saanti on 2-5mg/vrk. Sen tärkeimmät ravintolähteet 
ovat täysjyvävilja, peruna, pähkinät, palkokasvit, vihreät kasvikset, hedelmät marjat ja tee. 
(Peltosaari ym. 2002: 184.) 
 
Mangaanin puutosta ei olla pystytty osoittamaan. Liikasaanti on mahdollista mm. juomaveden 
suurella mangaanipitoisuudella ja pitkäaikaisella mangaanilääkityksellä. Mangaanin liika saan-
ti aiheuttaa mangaanimyrkytyksen, joka vaikuttaa keskushermostoon. (Peltosaari ym. 2002: 
183-184.) 
 
 
Molybdeeni 
 
Molybdeeniä on elimistössä 4mg. (Peltosaari ym. 2002:155). Sitä on suurimmaksi osaksi mak-
sassa, munuaisissa, ihossa ja luustossa. Sitä tarvitaan aktivoimaan useita eri hapetusentsyy-
mejä. Se auttaa myös  raudan siirtymistä maksasta synteeseihin. Molybdeenilla, kuparilla ja 
sulfaatilla on samankaltainen aineenvaihdunta. Kuparin tai sulfaatin suurempi määrä aiheut-
taa molybdeenin vajetta. Molybdeenin saanti suositus on 75-250 μg/vrk. Parhaat molybdeenin 
lähteet ovat maksa ja täysjyvävilja. (Peltosaari ym. 2002:193.) 
 
 
Natrium 
 
Natriumia on elimistössä n.100g. Siitä solun ulkoisessa nesteessä on 50-60%, luustossa 30-40% 
ja solunsisäisessä nesteessä loput 10%. Natriumin tehtäviä ovat solun nesteen tilavuuden ja 
happo-emästasapainon sääteleminen, jotka vaikuttavat hermoston ja lihasten ärtyvyyteen. 
Natrium vaikuttaa myös glukoosin imeytymiseen. (Peltosaari ym. 2002: 167-168.) 
 
Aikuisen suositeltu natriumin päivittäinen määrä on vain n.10mmol.  Sen parhaimmat lähteet 
ovat ruokasuola ja mineraalisuola. Sitä kuitenkin on tuotejalostuksen vuoksi paljon monissa 
tuotteissa, kuten maissihiutalemuroissa, makkaroissa, meetvursteissa, juustoissa ja leivissä. 
Koska natriumia saa niin paljon ja helposti, on ravitsemusneuvottelukunnan rajoitus suositus 
suolan käyttöön 5g/vrk. Natriumin imeytyminen on tehokasta. (Peltosaari ym. 2002: 156-169.) 
 
Natriumin puutteesta ei yleensä voi kärsiä normaalioloissa. Sitä on aina ravinnossa. Luustossa-
kin natriumin on varastossa suuri määrä. Munuaiset ja lisämunuaisten kuorikerroksen hormoni 
toiminta pystyvät säätelemään natriumpitoisuutta pidättämällä sitä. Natriumin puute on kui-
tenkin mahdollista pitkäaikaisessa oksentelussa, ripulissa, ankarassa natriuminrajoitusruoka-
valiossa ja runsaassa hikoilussa. Myös jotkin munuaissairaudet voivat aiheuttaa natriumin puu-
tetta.  Puutostila oireilee lihasheikkoutena, ruokahaluttomuutena, pahoinvointina ja apatia-
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na. Oireet useimmiten kuitenkin häviävät, kun nauttii vettä ja ruokasuolaa. (Peltosaari ym. 
2002: 168.) 
 
Natriumia voi saada yliannostuksen, esimerkiksi liiallisen suolan käytön vuoksi. Oireina ovat 
ödeema ja verenpaineen nousu. (Peltosaari ym. 2002: 168-169.) 
 
 
Nikkeli 
 
Nikkeliä on elimistössä alle 20mg. (Peltosaari ym. 2002:155). Sen vaikutusmekanismeja ei 
tunneta vielä hyvin. Sen tiedetään kuitenkin olevan elimistölle välttämätön. (Peltosaari ym. 
2002:193.) Se osallistuu glukoosimetaboliaan. (Komulainen, Tuomisto). 
 
 
Pii 
 
Elimistö sisältää piitä 500mg. (Peltosaari ym. 2002:155). Sillä on luultavasti osansa luunmuo-
dostuksessa. Tärkeitä piin lähteitä ovat vesi, viljatuotteet, vihreät pavut ja rusinat. (Duode-
cim 2002.) 
 
 
Rauta 
 
Rautaa on aikuisen elimistössä 4-5g. Suuri osa, 60 – 70 %, siitä on hemoglobiinin rakenneosana 
ja noin 5 % sitä on myoglobiinissa. Maksassa, pernassa ja luuytimessä ovat raudan varastot. 
Siellä ovat loput elimistön raudasta, 20 – 30 %. Rautaa tarvitaan hemoglobiinin rakennusosak-
si, jossa se osallistuu hapen ja hiilidioksidin kuljetukseen. Myoglobiinissa oleva rauta osallis-
tuu hapen tehokkaaseen varastoimiseen. Rauta toimii myös entsyymien rakennusosana, jossa 
se osallistuu useisiin hapetus-pelkistysreaktioihin. (Peltosaari ym. 2002: 174 – 177.) 
 
Fertiili-iässä olevat naiset menettävät rautaa n. 1,5 – 2 mg/vrk ja miehet n. 1mg/vrk. Mene-
tetty rauta tulisi korvata ravinnosta saatavalla raudalla. Nuoret naiset tarvitsevat rautaa 12-
18mg/vrk sekä miehet ja yli 60-vuotiaat naiset 10mg/vrk. Ravinto rautaa on kolmenlaista: 
hemirauta ja nonhemirauta sekä keinotekoista, ravintoon lisättyä ferrirautaa. Raudan parhaat 
lähteet ovat liha, vilja sekä sisäelimet. Nonhemiraudan imeytymistä edistävät liha ja askor-
biinihappo, fruktoosi niasiini, sorbitoli, alkoholi ja kalsium sekä jotkin orgaaniset hapot kuten 
maito- ja sitruunahappo. (Peltosaari ym. 2002: 175, 178-179.) 
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Raudanpuute on yleinen koko maailmassa. Puute voi johtua liian vähäisestä raudan saannista, 
runsaasta verenvuodosta, ruoansulatuskanavan sairauksista sekä imeytymistä estävistä teki-
jöistä.  Pitkäaikaisesta raudanpuutteesta tulee raudanpuuteanemia. Se oireilee hemoglo-
biinipitoisuuden alenemisena, joka johtaa väsymykseen, infektioherkkyyteen, hengästymiseen 
sekä suun haavautumiseen. (Peltosaari ym. 2002: 177-178.) 
 
Raudan liikasaanti on todella harvinaista. Se aiheutuu pelkästään rautavalmisteiden suuren 
määrän kerralla nauttimisesta tai jos aikuinen saa rautaa yli 60mg/vrk pitkällä aikavälillä. 
Liikasaanti oireilee nopeasti ripulina, pahoinvointina ja ruoansulatuskanavan verenvuotoina. 
Raudan liian suuri kertyminen elimistöön saattaa aiheuttaa maksakirroosin, diabeteksen ja 
ihon hyperpigmentaation. Tämä on mahdollista esim. alkoholisteilla, jotka nauttivat halpoja 
viinejä, hemolyyttistä anemiaa potevilla, imeytymishäiriöistä kärsivillä henkilöillä sekä monia 
verensiirtoja saavilla henkilöillä. (Peltosaari ym. 2002: 178.) 
 
 
Rikki 
 
Rikin määrä elimistössä on n.140g. Sitä on jokaisessa solussa aminohappojen osana proteii-
neissa, insuliinin, joidenkin B-vitamiinien sekä veren hyytymistä estävän hepariinin sisältämi-
nä. Myös hiuksien, kynsien ja ihon keratiini sisältää rikkiä. Rikki toimii rakennusaineena ja se 
osallistuu osana useiden entsyymien aktivoitumista sekä detoksikaatioreaktioihin. (Peltosaari 
ym. 2002: 172-173.) 
 
Rikistä ei ole tiedossa suositeltua annosmäärää tai puutostila oireita. Sitä on kaikessa ravin-
nossa. Huomattavan paljon kuitenkin viljatuotteissa, lihassa ja maidossa. (Peltosaari ym. 
2002: 173.) 
 
 
Seleeni 
 
Elimistö sisältää seleeniä 5-20mg. Seleeniä on elimistössä maksassa, munuaisissa, pernassa ja 
sydämessä. Sitä tarvitaan glutationiperoksitaasientsyymin rakennuksessa. Glutationiperoksi-
taasientsyymi suojelee mm. solukalvojen tuhoutumiselta. Seleeni sitoo myrkyllisiä aineita se-
kä muodotaa myrkyllisten alkuaineiden, kuten arseenin, kuparin ja elohopean kanssa yhdistei-
tä, jotka eivät ole myrkyllisiä. E-vitamiini täydentää seleenin toimintaa. (Peltosaari ym. 2002: 
187-188.) 
 
Suositusten mukaan seleeniä tulisi saada 40-50 μg/vrk. Sen parhaita lähteitä ovat vilja, maito-
tuotteet, liha, kala ja sisäelimet.(Peltosaari ym. 2002: 189.) 
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Seleenin puutteella ei ainakaan vielä ole todistettu olevan mitään oireita. Seleenin liikasaan-
nin oireet näkyvät vasta, kun sitä on saatu liikaa (vähintään 1mg/vrk) pitkän aikaa tai 5mg:n 
kerta-annoksena. Oireita ovat hiusten lähtö, kynsien haurastuminen sekä ruoansulatuskanavan 
oireet. (Peltosaari ym. 2002: 188-189.) 
 
 
Sinkki 
 
Elimistössä on sinkkiä n. 2-3g. Siitä suurin osa sijaitsee luustossa, hiuksissa, kynsissä, lihaksis-
sa sekä ihossa. Sinkki on erilaisten entsyymien rakenneosana keskeisessä asemassa monissa 
aineenvaihdunnan tapahtumissa, esimerkiksi proteiini-, hiilihydraatti-, luukudos- ja energia-
aineenvaihdunnassa. Se edistää näin luukudoksen luutumista sekä vaikuttaa ihon kuntoon. Se 
osallistuu myös hemin rakentumiseen, edistäen haavojen parantumista, hiilidioksidin kulje-
tukseen, happo-emästasapainon säätelyyn, hämäränäön ylläpitoon sekä vapaiden radikaalien 
sitomiseen. Monet haiman erittämät proteaasit sekä haiman insuliinin varastointi vaativat 
sinkkiä. (Peltosaari ym. 2002: 181-182.) 
 
Sinkkiä tulisi saada 7-12mg/vrk. Kasvisruokavaliota noudattavalla on suurempi sinkin tarve, 
sillä sinkin tärkeimpiä lähteitä ovat eläinkunnan tuotteet. Sinkkiä saa hyvin myös täysjyvävil-
jasta sekä alkioista.  (Peltosaari ym. 2002: 183.) 
 
Sinkin puute on mahdollinen ravintoperäisistä syistä johtuen sekä joidenkin sairaustilojen, 
kuten imeytymishäiriön, munuaistautien, diabeteksen ja alkoholismin seurauksena. Sinkin pit-
käaikainen puutetila voi aiheuttaa mm. ripulia, ruokahaluttomuutta, ihottumaa, hiustenläh-
töä sekä haju- ja makuaistin heikkenemistä. Pahimmillaan puutostila voi johtaa kasvun hidas-
tumiseen, sukupuolihormonien erityksen heikkenemiseen ja ihon pigmentaation lisääntymi-
seen. (Peltosaari ym. 2002: 182.) 
 
Sinkkiä voi saada liikaa ravinnon kautta sekä säilyketölkeistä liuenneena. Pienikin sinkin liika-
käyttö voi olla haitallista päivittäin käytettynä. Jos sinkkiä saa yli 150mg päivittäisinä annok-
sina, voi aiheutua krooninen sinkkimyrkytys. Vakava myrkytys aiheutuu 2g kerta-annoksesta. 
Sinkin liiallinen saanti heikentää kuparin imeytymistä, johtaen kuparinpuuteanemiaan. Lii-
kasaanti aiheuttaa myös pahoinvointia ja vatsakipuja. (Peltosaari ym. 2002: 182.) 
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Tina 
 
Elimistössä on tinaa alle 20mg. (Peltosaari ym. 2002: 155). Se on elimistölle välttämätön ki-
vennäisaine, mutta sen vaikutusmekanismeja ei tunneta hyvin vielä. (Peltosaari ym. 2002: 
193). 
 
 
Vanadiini 
 
Elimistössä on vanadiinia alle 20mg. (Peltosaari ym. 2002: 155). Vanadiini on elimistölle vält-
tämätön. Sen vaikutusmekanismeja ei kuitenkaan tunneta vielä hyvin. (Peltosaari ym. 2002: 
193.) 
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Liite 2. Vitamiinit 
 
 
A-vitamiini (Retinoli) 
 
Elismistö tarvitsee A-vitamiinia luuston rakentumiseen ja epiteelikudosten muodostumiseen. 
Se on myös välttämätön hämäränäölle. A-vitamiinin saantisuositus on 800-900 μg/vrk. Sitä saa 
hyvin maksasta, kananmunasta ja rasvaisista maitotuotteista. A-vitamiinin esiasteen, karo-
teenin, parhaita lähteitä ovat porkkana, tomaatti, paprika, persilja, pinaatti, parsakaali, leh-
tikaali sekä kuivatut hedelmät. Ylimääräinen A-vitamiini varastoituu maksaan, jossa sitä voi 
parhaimmillaan olla vuosien tarpeen verran. (Peltosaari ym. 2002: 119-122.) 
 
A-vitamiinin puutos aiheuttaa kudosten kasvun pysähtymistä. Epiteelisolut muuttuvat suomu-
maisiksi. Ne kasautuvat ja sarveistuvat. Kun silmissä sijaitsevat epiteelisolut muuttuvat, ai-
heutuu kseroftalmia. Se on silmäsairaus, jossa silmämunan sidekudokset muuttuvat kuiviksi, 
sarveiskalvo himmenee ja näkökyky muuttuu heikoksi. Vaikemmissa puutostiloissa ilmenee 
sokeutta. On myös joitain todisteita, että puutostila voi mahdollisesti johtaa tiettyihin syöpä-
sairauksiin. (Peltosaari ym. 2002: 119-120.) 
 
Liikasaantia on todettu vain, kun on nautitta liikaa vitamiinivalmisteita pitkänaikaa. Kerta-
annoksella suuren määrän ottamisella ei ole todettu olevan vaaraa. Liikasaannin myrkytystilan 
oireita ovat päänsärky, iho-oireet, lihaskankeus, hyperkalsemia ja luustonmuutokset. Myös 
maksassa saattaa ilmetä toimintahäiriöitä. (Peltosaari ym. 2002: 120-121.) 
 
 
B1-vitamiini (Tiamiini) 
 
B1-vitamiinia tarvitaan entsyymijärjestelmässä, jotka osallistuvat useissa aineenvaihdunnalli-
sissa tehtävissä. Se on hyvin tarpeellinen myös ääreishermostolle. B1-vitamiinin tarve riippuu 
hiilihydraateista saatavan energian määrästä. Sen suositus saanti on 0,13mg/MJ, kun energia-
taso on 8-12,5MJ. B1-vitamiinia on kaikessa ravinnossa, paitsi joissain pitkälle jalostetuissa 
elintarvikkeissa. Parhaimmat lähteet ovat sienet, tuoreet herneet, sian kyljys, kukkakaali ja 
vehnänlese. B1-vitamiinin imeytymistä estää alkoholi. B1-vitamiinia ei varastoidu kudoksiin. 
(Peltosaari ym. 2002: 137-138.) 
 
B1-vitamiinin puutteessa solut eivät saa tarpeeksi energiaa. Se ilmenee väsymyksenä, keskit-
tymiskyvyn puutteena, ärtyneisyytenä, hermosärkynä, unettomuutena ja kävelyhäiriöinä. 
Myös ruokahaluttomuus, pahoinvointi ja ummetus ovat yleisiä oireita. Oireita voi ilmaantua jo 
lievässäkin puutostilassa. Pitkäaikainen B1-vitamiinin puutostila aiheuttaa beri-beritaudin. 
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Siinä elimistö kuihtuu tai surkastuneisiin lihaksiin kerääntyy vettä. Sydämen toimintahäiriöt 
johtavat lopulta kuolemaan. (Peltosaari ym. 2002: 137-138.) 
 
 
B2-vitamiini (Riboflaviini) 
 
B2-vitamiini vaikuttaa useiden aineiden muuttumiseen aineenvaihdunnassa. Se osallistuu mm. 
soluhengitykseen ja antioksidanttijärjestelmään. Suositusten mukaan B2-vitamiinia tulisi saa-
da 1,2-1,6mg/vrk. Sitä saa melkein kaikista ruoka-aineista. Sen parhaimmat lähteet ovat nau-
dan maksa, munuainen, sienet, kukkakaali ja marjat. B2-vitamiini ei varastoidu elimistöön. 
(Peltosaari ym. 2002: 140-142.) 
 
B2-vitamiinin puutteen oireet ilmaantuvat kasvoihin. Niitä ovat suupielien haavaumat, huulien 
ja suun limakalvojen surkastuminen, hiussuonien ilmestyminen sarveiskalvolle, näkökyvyn 
heikentyminen tulehduksen vuoksi sekä ihon punoitus ja tulehtuminen silmien, sierainten ja 
suun alueilta. (Peltosaari ym. 2002: 140-141.) 
 
 
B3-vitamiini (Niasiini) 
 
B3-vitamiinia tarvitaan jokaisen solun energia-aineenvaihdunnassa. Sen saanti suositus on 13-
19mg/vrk. Sen parhaimmat lähteet ovat vehnäleseet, hiiva, liha ja kala. (Peltosaari ym. 2002: 
143-144.) 
 
Lievä B3-vitamiinin puutos aiheuttaa ruokahaluttomuutta, ripulia, väsymystä ja välinpitämät-
tömyyttä. Suuri puutos aiheuttaa pellagra –taudin. Sen oireita ovat ihotulehdus eli dermatitis 
auringolle altistuvassa ihossa, dementia, ja ripulia. B3-vitamiini ei varastoidu kehoon. (Pelto-
saari ym. 2002: 143.) 
 
 
B5-vitamiini (Pantoteenihappo) 
 
B5-vitamiini vaikuttaa proteiinien, hiilihydraattien ja rasvojen aineenvaihdunnassa. Sen saan-
tisuositus on 4-7mg/vrk. Sitä saa melkein kaikista ruoka-aineista, mutta parhaimmat lähteet 
ovat liha, kala, muna, sisäelimet ja täysjyvävilja. (Peltosaari ym. 2002: 148-149.) 
B5-vitamiinin puutosta esiintyy, jos on ollut vähävitamiinisella dieetillä. Puutos aiheuttaa so-
lujen aineenvaihdunnan häiriintymistä. Sen oireita ovat suolistohäiriöt, hermosärky, lihasten 
hallinnan heikkous, raajojen puutuminen, refleksi- ja tasapainohäiriöt sekä vastustuskyvyn 
heikkeneminen. (Peltosaari ym. 2002: 148.) 
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B6-vitamiini (Pyridoksiini) 
 
B6-vitamiini vaikuttaa proteiinin, hiilihydraatin ja rasvan aineenvaihduntaan. Sen tarve riip-
puu aminohappojen käyttömäärästä. Sen saanti suositus on 1,1-1,5mg/vrk. Parhaat B6-
vitamiinin lähteet ovat liha, maksa, muna, vihannekset ja täysjyväviljavalmisteet. Se ei va-
rastoidu elimistöön. (Peltosaari ym. 2002: 146-147.) 
 
B6-vitamiinin puutetta esiintyy joidenkin lääkkeiden ja alkoholismin seurauksena. Puutos oi-
reilee anemiana, huonovointisuutena, hermotulehduksina ja depressiona. Myös ihottuma 
suun, nenän ja silmien ympärillä sekä suu- ja kielitulehdus ovat B6-vitamiinin puutosoireita. 
(Peltosaari ym. 2002: 146-147.) 
 
 
B7-vitamiini (Biotiini) 
 
B7-vitamiini vaikuttaa proteiinien, hiilihydraattien ja rasvojen aineenvaihdunnassa. Sen saan-
tisuositus on 100-200μg/vrk. Sen parhaimmat lähteet ovat sisäelimet, hiiva ja munan keltuai-
nen. B7-vitamiinin puutetta ei ole todettu kuin vain imeväisikäisillä. (Peltosaari ym. 2002: 
154.) 
 
 
B9-vitamiini (Foolihappo) 
 
B9-vitamiini vaikuttaa mm. nukleiinihappojen rakentumisessa. Sen saanti suositus on 240-
300μg/vrk. Sen parhaat lähteet ovat vihreät lehtikasvit sekä naudan maksa ja munuaiset. 
(Peltosaari ym. 2002: 150-151.) 
 
B9-vitamiinin puutetta ilmenee vanhuksilla, jotka ovat laitoshoidossa, raskauden aikana pit-
kään jatkuneen pahoinvoinnin seurauksena, sekä joidenkin lääkitysten seurauksena. Puutos 
aiheuttaa megaloblastista anemiaa, ripulia,väsymystä, huimausta sekä suun ja ruokatorven 
tulehdusta. (Peltosaari ym. 2002: 150.) 
 
 
B12-vitamiini (Syanokobalamiini) 
 
B12-vitamiini tarvitsee toimiakseen B2-, B3-vitamiineja ja mangaania. Se vaikuttaa nukleiini-
happojen synteesissä ja keho tarvitsee sitä hermokudoksissa. Se osallistuu myös ruoan ja tu-
pakansavun myrkyttömäksi tekemiseen. B12-vitamiinin saantisuositus on 2 μg/vrk. Sitä saa 
eläinkunnan tuotteista. Parhaat lähteet ovat maksa, munuaiset, kananmuna, kala ja maito. 
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B12-vitamiinia pystyy varastoitumaan maksaan ja munuaisiin jopa kuuden vuoden tarpeeksi. 
(Peltosaari ym. 2002: 152-153.) 
 
B12-vitamiinin puutetta voi ilmetä mm. vegaaneilla, suoliston tulehduksessa ja –leikkauksessa 
sekä suolistossa loisivan heisimadon vuoksi. Puute oireena on pernisiöösianemia. Sen oireita 
ovat suuret punaiset verisolut ja haavainen kipeä kieli. B12-vitamiinin puute aiheuttaa myös 
hermostollisia- ja psyykkisiä häiriöitä. (Peltosaari ym. 2002: 152.) 
 
 
C-vitamiini (Askorbiinihappo) 
 
C-vitamiinin tehtäviä ovat erilaiset aineenvaihdunnan tapahtumat. B12- ja B9-vitamiinit tar-
vitsevat C-vitamiinia, jotta niitä voidaan hyväksikäyttää. solujen välisen tukiaineen syntyyn 
tarvitaan C-vitamiinia. Tukiaineen vahvuus on kiinni siitä. On myös näyttöä, että C-vitamiini 
ehkäisee syöpää aiheuttavien typpiyhdisteiden syntyä. C-vitamiinin saanti suositus on 50-
60mg/vrk. Sitä saa ainoastaan marjoista, hedelmistä ja kasviksista. C-vitamiinia voi varastoi-
tua 1500mg, joka riittää n. kolmeksi kuukaudeksi. (Peltosaari ym. 2002: 133-135.) 
 
C-vitamiinin puutos aiheuttaa monenlaisia oireita, kuten väsymys, heikkous, hengästyminen, 
mustelmien muodostuminen, nivelkivut, infektioherkkyys sekä ikenien vuoto, punoitus ja tur-
votus. Vaikea puutos aiheuttaa keripukkia. Liiallisesta C-vitamiinin saannista ei ole todettu 
olevan myrkytysoireita. Jos sitä saa liikaa (1000mg/vrk) pitkän aikaa, voi oireita kuitenkin 
ilmetä. Oireita ovat ruoansulatus vaivat ja kivennäisaineiden imeytymis vaikeudet. C-
vitamiinin hajoamistuotteet voivat myös aiheuttaa haittaa munuaisissa. (Peltosaari ym. 2002: 
134-135.) 
 
 
D-vitamiini (Kolekalsiferoli) 
 
Elimistö tarvitsee D-vitamiinia fosforin ja kalsiumin aineenvaihduntaan. Se vaikuttaa luuston 
ja hampaiden muodostukseen. D-vitamiinia tulisi saada 5 μg/vrk. Sen tärkeimmät lähteet ovat 
rasvaiset kalat, kananmunat, maksa sekä tietyt maitotuotteet: juusto, voi, margariina ja vi-
taminoidut vähärasvaiset maidot. Ylimääräinen D-vitamiini varastoituu maksaan ja rasvaku-
doksiin. (Peltosaari ym. 2002: 124-126.) 
 
D-vitamiininpuute aiheuttaa kalsiumin ja fosforin aineenvaihdunnan häiriön. Se johtaa luun 
pehmenemistautiin, joka aiheuttaa ristiselän kipua ja luuston arkuutta. D-vitamiinin lii-
kasaantia on ilmennyt lähinnä, kun sitä on saatu viltamiinivalmisteen muodossa. Oireita ovat 
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ruokahaluttomuus, jano ylenanto, virtsan runsaus, silmien kirvely, ihon kutina ja päänsärky. 
(Peltosaari ym. 2002: 124-125.) 
 
 
E-vitamiini (Tokoferoli) 
 
E-vitamiinia tarvitaan suojelemaan herkästi hapettuvia ravintoaineita, joka auttaa niiden hy-
väksikäyttöä. On myös tutkittu, että E-vitamiini pystyisi estämään syöpäsolujen kasvua ja eh-
käisemään valtimoiden kovettumatautia. E-vitamiinilla ei ole selkeää tarve suositusta. Sen 
tarpeeseen vaikuttaa moni tekijä, kuten, mistä ruokavalio koostuu. Suositus perustuu ruoka-
valion rasvan määrään: 1mg E-vitamiinia kymmentä rasvagrammaa kohden. Tärkeimmät E-
vitamiinin lähteet ovat öljyt, voikasviöljyseos, margariinit, vehnänalkiot, mantelit, pähkinät 
sekä kalan mäti ja –maksa. Elimistössä E-vitamiinia voi olla muutama gramma, josta suurin 
osa on rasvakudoksessa. (Peltosaari ym. 2002: 127-129.) 
 
E-vitamiinin puutteen oireita on havaittu vain keskosilla ja henkilöillä, joilla on vakava ras-
vanimeytymishäiriö. Oireita ovat anemia, keuhkomuutokset ja verenvuototaipumus. E-
vitamiinin liikasaantia ei ole todettu, mutta myrkytystila on mahdollinen, jos käyttömäärä 
ylittää 350mg pitkän aikaa. (Peltosaari ym. 2002: 127-128.) 
 
 
K-vitamiini (Menadioni) 
 
Elimistö tarvitsee K-vitamiinia protrombiinin synteesiin, joka tapahtuu maksassa. K-vitamiini 
osallistuu myös useiden hyytymistä aikaansaavien tekijöiden muodostumisen säätelyyn. Suolis-
tosynteesin vuoksi K-vitamiinin tarvetta on vaikea mitata. Sen suositus on 1 μg/kg/vrk. Par-
haimmat K-vitamiinin lähteet ovat kukkakaali, tomaatti, vihreät pavut ja herneet sekä juuri-
selleri. K-vitamiini ei varastoidu. (Peltosaari ym. 2002: 131-132.) 
 
K-vitamiinin puutos voi johtua suolistosairaudesta, joka estää vitamiinin imeytymistä, kuten 
rasvaripuli, haiman vajaatoiminta, sapenpuute tai jokin imeytymishäiriö. Puute aiheuttaa ve-
ren hyytymisen hidastumista tai hyytymättömyyttä ja verenpurkaumia. Sisäinen verenvuoto 
on hengenvaarallinen. Liiallinen K-vitamiinin saanti aiheuttaa keltatautia. (Peltosaari ym. 
2002: 131-132.) 
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Liite 3. Sähköinen portfolio 
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Liite 4. Palautekyselylomake 
 
